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RÉSUMÉ
La consom m ation inappropriée d e  substances psychoactives est un problèm e d e  santé 
publique largem ent docum en té  et bien connu. En revanche, le phénom ène récen t d e  l'usage 
non m édical des m édicam ents psychotropes (UNMMP) reste m éconnu et négligé au  C an ad a . 
Or, c e tte  pratique devrait p réoccuper d a v a n ta g e  les instances sanitaires du pays, puisque les 
données des enquêtes am éricaines e t can ad ien n es dépe ignen t un essor inquiétant d e  c e tte  
pratique. L'UNMMP toucherait d a v a n ta g e  les adolescents et les jeunes adultes, plus 
spécifiquem ent ceux qui sont dé jà  aux prises a v e c  d 'au tres problèm es d e  consom m ation. 
C ette  population vulnérable s'expose ainsi à  plusieurs répercussions négatives, sanitaires et 
sociales. De plus, c e tte  pratique s’a c c o m p a g n e  d e  conduites à  risque élevé d e  transmission d e  
m aladies graves telles que le sida ou l'hépatite  C. La plupart des études recensées s 'appu ien t 
sur une ap p ro ch e  épidém iologique du sujet, alors que  la perspective des jeunes eux-m êm es 
quan t à  leur UNMMP n’a  fait l’objet q u e  d e  peu d 'é tu d es. Pourtant, docum enter leur point d e  
vue perm ettrait une com préhension riche e t n u an c ée  d e  c e  phénom ène. C e point d e  vue 
subjectif est aussi reconnu pour apporter des pistes d ’interventions ciblées. Nous nous sommes 
en g a g és  dans c e  projet av e c  com m e objectif générai d e  décrire et com prendre l'expérience 
d e  l'UNMMP chez d e  jeunes adultes. Aussi, nous avons formulé des objectifs spécifiques : 1) 
identifier les enjeux d e  c e tte  pratique pour les jeunes ; 2) examiner la m anière dont l'UNMMP 
s'inscrit dans la trajectoire d e  consom m ation d 'au tres substances ; 3) explorer le point d e  vue 
des jeunes toxicom anes à  propos des représentations sociales entourant l'UNMMP. M éthode: 
Par une ap p ro ch e  exploratoire d e  type qualitative et gu idée p ar une m éthode 
phénom énologique descriptive, nous avons pu répondre à  ces objectifs. Des entrevues semi- 
dirigées ont é té  m enées auprès d e  11 participants, âg és  d e  18 à  24 ans, recrutés dans des 
centres d e  réadap ta tion  en d é p e n d a n c e  au  Q uébec . Une analyse phénom énologique des 
Verbatim telle que  préconisée par Giorgi (1997) a  é té  effectuée, ainsi q u 'u n e  analyse d e  
trajectoires d e  l’UNMMP. Résultats: Deux trajectoires d e  l'UNMMP sont identifiées l'une 
concernan t les m édicam ents opioïdes, dont la consom m ation est souvent associée à  la 
recherche d e  sensations euphoriques. L’autre concerne  les m édicam ents 
psychothérapeutiques, utilisés surtout pour a tténuer les effets négatifs d 'au tres drogues, ou 
enco re  pour amplifier leurs effets. En c e  qui a  trait à  l’expérience d e  l’UNMMP, plusieurs thèm es 
sont abordés expliquant les différentes é tap e s  du parcours d e  l’UNMMP. Ainsi, la curiosité, 
l'envie d'oublier une condition précaire ou enco re  l’usage à  des fins socio-récréatives sont 
quelques raisons citées par les participants, pour justifier leur initiation à  l'UNMMP. Q uant au  
maintien d e  c e tte  pratique, ils l'expliquent par les av an tag es  pratiques et le sentiment d e  
sécurité q u e  ces m édicam ents inspirent. C ette  dernière perception sera d'ailleurs réfutée par 
l’expérience d e  conséquences nuisibles, sanitaires et sociales. Conclusion : Plusieurs situations 
dangereuses sont décrites par les jeunes. Une consom m ation concom itan te  et massive d 'au tres 
drogues est très fréquente, contribuant à  amplifier d av a n ta g e  les risques sanitaires. Ces 
élém ents d e  connaissance vont perm ettre aux personnes oeuvrant dans le dom aine d e  la 
toxicom anie d e  mieux cerner auprès d e  leurs jeunes usagers certaines pratiques à  risques. Aussi, 
il est impératif d e  contrer c e tte  perception utopique d e  la sécurité du m édicam ent p ar des 
mesures préventives ciblées et efficaces. Mots clés : Jeunes adultes, traitem ent d e  la 
toxicomanie, u sage non médical, m édicam ents psychotropes, phénom énologie.
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INTRODUCTION
21.1 Problématique
La consommation des substances psychoactives est un phénomène inquiétant qui a 
des répercussions négatives sur le plan sanitaire, social et même économique. De plus, ce 
phénomène évolue et change perpétuellement, obligeant ainsi les autorités publiques à 
instaurer des systèmes de surveillance, sous forme d'enquêtes périodiques. En effet, la 
toxicomanie est assurément un véritable enjeu de santé publique, il est donc nécessaire de 
scruter son évolution et surtout de mettre la lumière sur ses nouvelles tendances.
Ainsi, depuis les années 1990, quelques enquêtes ont mis l'accent sur l'essor 
préoccupant de l'usage non médical de médicaments psychotropes (UNM M P), 
particulièrement celui des opioïdes et des benzodiazépines (Blanco et al., 2007; Fischer et 
al., 2006; Fischer et al., 2008; Manchikanti, 2007; Manchikanti et Singh, 2008; Office o f 
Applied Studies, Substance Abuse And Mental Health Services Administration, 2010). Au 
Canada, les résultats d ’une étude ontarienne indiquent qu’en 2009, 18% des élèves de I2è 
année ont utilisé des médicaments psychotropes sans ordonnance médicale durant la 
dernière année, ce qui représente à peu près 200 000 élèves (Paglia-Boack et al., 2009).
Aux États-Unis, où le phénomène a été amplement démontré et étudié, 16,3 millions 
de personnes ont fait un UNMMP au cours de l'année 2007 (International Narcotics Control 
Board (INCB), 2008). Plus récemment, selon l'enquête «The National Survey on Drug Use 
and Health» (NSDUH) en 2009, ils étaient 7 millions à avoir utilisé les médicaments 
psychotropes sans avis médical, seulement pour les trente derniers jours. Cette même 
enquête montre que les médicaments psychotropes sont désormais la catégorie de drogues 
la plus consommée après le cannabis et l’alcool (Office o f Applied Studies, Substance 
Abuse And Mental Health Services Administration, 2010). En outre, il s'avère que le 
nombre de personnes qui ont fait un UNMMP dépasserait le nombre total de personnes qui 
ont consommé de la cocaïne, de l’héroïne, des hallucinogènes, de l’ecstasy et/ou des 
produits à inhaler durant la même année (International Narcotics Control Board, 2008).
A l'instar de la consommation des drogues illicites, il semble que l’UNMMP serait 
lui aussi plus répandu parmi les jeunes adultes (Hemandez et Nelson, 2010; Johnston et al, 
2010; McCabe et al, 2009a; Office O f Applied Studies. Substance Abuse And Mental
3Health Services Administration, 2010). Ainsi, le pourcentage estimé de personnes ayant fait 
un UNMMP durant le dernier mois chez les personnes âgées de 18 à 25 ans est de 6,3 %. 11 
est deux fois supérieur à celui des personnes âgées de 12 à 17 ans (3,1 %) et trois fois 
supérieur à celui des personnes âgées de 26 ans et plus (2,1 %). De manière générale, dans 
toutes les enquêtes nord-américaines, on retrouve les mêmes prévalences de l'UNMMP 
chez les jeunes adultes. Les estimations populationnelles fluctuent entre des pourcentages 
de 15 %  et 22 % de jeunes ayant fait un UNMMP durant l'année précédente (Johnston et 
al., 2010; Hermos et al., 2009 ; Office O f Applied Studies, Substance Abuse And Mental 
Health Services Administration, 2010; Paglia-Boack et al., 2009 ).
Les conséquences négatives de cet UNMMP sont similaires à celles engendrées par 
la consommation d'alcool et de drogues. Elles couvrent un large éventail d'effets nocifs, qui 
vont des risques physiques, de surdoses et de décès à l'adoption de comportements à risque, 
telle la conduite dangereuse de véhicules (Hall et al., 2008; McCabe et al.. 2005a; 
International Narcotics Control Board (INCB), 2010). Malgré l'im pact réel de cette 
pratique, les données sur la morbidité et la mortalité connexes à ce phénomène, de même 
que sa prévalence demeurent inexistantes en ce qui concerne le Québec. Alors qu 'en 
Ontario, entre 2011 et 2012, on rapporte que 19,6%  des nouvelles admissions pour un 
traitement d ’abus de substances psychoactives concernaient un usage non médical 
d 'opioïdes sur ordonnances, ce qui correspond à environ 21 500 nouvelles admissions 
(Drug and Alcohol Treatment Information System (DATIS), 2012). Ce pourcentage n 'était 
que de 9 ,4 %  en 2004-2005 (Fischer et al., 2010). Toujours dans la même province, le 
nombre annuel de décès reliés à l’usage de l'Oxycodone seule (analgésique opioïde) aurait 
augmenté de 412 % entre 1999 et 2004 (Dhalla et al., 2009). Dans un même ordre d 'idées, 
des autopsies effectuées en 2007 ont révélé que les surdoses de médicaments d'ordonnance 
avaient occasionné trois fois plus de décès que toutes les drogues illicites confondues, selon 
la Commission des médecins légistes de la Floride (INCB, 2008). L 'accroissem ent du 
nombre de décès causés par l'Oxycodone seule représentait plus de 2,5 fois celui du 
nombre de décès dus à l'héroïne (Ibid.).
Dans la majorité des cas d'intoxication aux médicaments psychotropes, une prise 
concomitante d'alcool ou de drogues a été constatée (Hall et al., 2008). Ce constat devrait
4préoccuper davantage les instances sanitaires, puisque plusieurs chercheurs suggèrent que 
l'UNM M P chez les jeunes s'inscrit le plus souvent dans des profils de consommation 
d 'autres substances, comme l’alcool et d ’autres drogues illicites. En effet, les résultats de 
leurs études mettent en évidence que les personnes aux prises avec des problèmes 
d'addiction à l’alcool ou à d ’autres drogues représentent une population vulnérable et 
prédisposée à faire un UNMMP (Arria et al., 2008; Kroutil et al., 2006; McCabe. 2008 ; 
Lankenau et al., 2007; Lankenau et al.. 2012 ).
Malgré la hausse documentée de cette pratique et les risques inhérents à celle-ci, 
quelques lacunes empêchent la compréhension exhaustive de ce phénomène. D 'abord, la 
plupart des études recensées sont essentiellement de type épidémiologique. D’autre part, la 
comparaison des résultats de ces enquêtes est rendue délicate, par l’absence d’une définition 
consensuelle de l’UNMMP. De plus, on déplore la rareté d ’un certain type d’études, qui ont 
l’avantage d’explorer en profondeur et de l’intérieur cette pratique. Des études, qui vont 
décrire l’expérience de l’UNMMP et de quelle manière cette pratique s'inscrit dans les 
trajectoires de consommation d ’autres substances. Les études consultées ont surtout permis 
de donner une vision globale de l’ampleur de cet usage. Et bien que celles-ci permettent de 
dresser un profil de l’utilisateur, du type de substances, et de la fréquence de l’usage, elles 
ne permettent pas de documenter la perspective des jeunes eux-mêmes, quant à leur usage 
inapproprié des médicaments psychotropes. Pourtant, explorer les points de vue de ces 
jeunes sur leur pratique, permettrait de dresser un portrait plus riche et nuancé et offrirait 
une meilleure compréhension de ce phénomène, décrit jusqu’à maintenant de façon 
superficielle. En plus, connaître ce point de vue subjectif, composé de significations et de 
sentiments personnels, est reconnu pour apporter des pistes d ’intervention adaptée aux 
besoins, désirs et capacités des acteurs (Poupart, 1997).
Ainsi, l’UNMMP est une pratique qui entraine plusieurs répercussions sanitaires 
graves, dont des problèmes de dépendance et de surdose. Ce phénomène serait plus répandu 
parmi les jeunes adultes, particulièrement ceux aux prises avec des dépendances à d ’autres 
substances psychoactives. Dans cette perspective, la présente étude a pour but de 
comprendre l’expérience de l’UNMMP de jeunes adultes toxicomanes en traitement dans 
des centres de réadaptation en dépendance au Québec.
51.2 Concepts utilisés
Comme cela a été souligné précédemment, les définitions utilisées pour définir un 
UNMMP varient considérablement d 'une étude à l’autre, rendant leur consultation et 
l’utilisation de leurs résultats très difficiles. Dans un souci de clarté, il nous semble 
im pératif de donner une définition précise des principaux concepts utilisés pour la présente 
étude.
1.2.1 Médicament et usage non médical
Dans un but purement juridique, toutes les instances nationales et internationales se 
sont empressées de donner une définition précise et rigoureuse du" médicament". Ainsi, ces 
instances souhaitaient circonscrire ce concept et éviter ainsi des dérapages dans l’utilisation 
de cette étiquette de "médicament". Au Canada, la loi sur les aliments et les drogues, mise à 
jour le 15 ju in  2011, stipule que :
« Sont compris parmi les médicaments ou drogues les substances ou 
mélanges de substances fabriqués, vendus ou présentés comme pouvant 
servir :a) au diagnostic, au traitement, à l atténuation ou à la prévention 
d  'une maladie, d  'un désordre, d  'un état physique anormal ou de leurs 
symptômes, chez l 'être humain ou les animaux ;b) à la restauration, à la 
correction ou à la modification des fonctions organiques chez l être 
humain ou les animaux ;c) à la désinfection des locaux où des aliments 
sont gardés».
En France, le code de la santé publique dans l’article L 5111-1 (site web légifrance) 
donne une définition semblable, si on ne considère que les deux premiers critères de la loi 
canadienne :
« On entend par médicament toute substance ou composition présentée 
comme possédant des propriétés curatives ou préventives à l ’égard des 
maladies humaines ou animales, ainsi que toute substance ou composition 
pouvant être utilisée chez l ’homme ou chez l ’animal ou pouvant leur être 
administrée, en vue d ’établir un diagnostic médical ou de restaurer, 
corriger ou modifier leurs fonctions physiologiques en exerçant une action 
pharmacologique, immunologique ou métabolique ».
6En dépit de ces précisions, les substances nommées « médicaments » ne sont pas 
toujours utilisées pour les fins décrites dans ces textes. Certaines formes d'usages suggèrent 
que les frontières réelles entre les notions de drogue et de médicament ne sont pas 
nécessairement circonscrites (Léonard et Ben Amar, 2002). En effet, il arrive que les deux 
types de substances appartiennent aux mêmes classes pharmacochimiques. Ils partagent 
souvent la même structure chimique de base et possèdent plusieurs analogies structurales ; 
en ce sens qu 'ils induisent conséquemment les mêmes effets physiologiques et 
psychologiques (Brunton, 2008). À titre d'exemple, l'ecstasy ou MDMA de son nom 
chimique la 3,4-méthylène-dioxy-méthylamphétamine possède la même structure de base 
que le sulfate de dexamphétamine Dexedrine®, un médicament largement prescrit dans le 
traitement d'appoint de la narcolepsie et du trouble déficitaire de l'attention avec ou sans 
hyperactivité (TDAH) (Léonard et Ben Amar, 2002).
Par ailleurs, et on a pu s'en rendre compte au cours de l'histoire, des médicaments de 
jadis sont devenus des drogues d'aujourd'hui et vice-versa (Léonard et Ben Amar, 2002). 
Les exemples pour étayer ce constat sont nombreux. Ainsi, les potions contenant de 
l'opium, utilisées depuis plusieurs siècles pour apaiser l'esprit et pour induire le sommeil 
sont considérées désormais comme illégales (Ibid.). Alors que le principe actif de cette 
potion n'est autre que la morphine, une molécule qui est utilisée en pratique médicale de 
nos jours comme analgésique (MS Continw) (e C P S 1. 2011). Fait plus surprenant encore, la 
diamorphine qui est un dérivé semi-synthétique de la morphine, plus puissant et plus rapide 
que celle-ci, est préconisé par plusieurs auteurs dans le traitement de substitution chez les 
héroïnomanes à la place de la méthadone (Oviedo-Joekes et al., 2009). Cette molécule n'est 
en réalité que la drogue plus communément connue sous le nom d'héroïne, et que certains 
auteurs désignent le plus souvent com m e" héroïne pharmaceutique" (Orriols et al., 2009; 
Oviedo-Joekes et al., 2009; Vertheine et al., 2011). Aussi, si en langue française les termes 
"drogue" et "médicament" sont bien distincts, le terme en Anglais de "Drug” est plus 
ambigu, désignant aussi bien l'un et l'autre (Léonard et Ben Amar. 2002). À nos yeux, la 
seule différence qui subsiste, réside dans leur statut législatif, la drogue référant à une
1 Compendium des produits et spécialités pharmaceutiques (e-CPS). (2 0 1 1 )
7substance illicite selon le système juridique. S'il est vrai que le médicament jouit d 'un  statut 
légal, il faut admettre que son utilisation n'est pas toujours conforme aux règles usuelles, 
établies pour ce type de substance dans la pratique médicale. De surcroît, il existe plusieurs 
formes d ’usage dont les visées s'apparentent à celles de l’usage de drogues, par exemple 
des visées récréatives (Levy et al., 2008).
Bien que l'expression « usage non médical» soit la plus utilisée, d'autres termes ont 
été évoqués dans la littérature spécialisée pour nommer cette pratique : l’«abus», «le 
mésusage», «l'usage inapproprié» ; toutes ces dénominations ne sont pas spécifiques et se 
prêtent à un large éventail d'interprétations, comme le soulignent Levy et ses collaborateurs 
(2008). La difficulté d'arriver à une définition consensuelle de cet usage est exacerbée par 
la diversification des effets de certains médicaments. Leur polyvalence engendre une 
multitude de comportements à risques, dont les motivations n'ont pas toujours été prévues 
par le monde médical (Hemandez et Nelson, 2010). Ainsi, le moyen d'obtention du 
médicament et la légitimité de l'ordonnance pourraient être utilisés comme moyens pour 
distinguer cette pratique (Boyd et McCabe, 2008). Toutefois, cette subdivision risquerait 
d’occulter certains usages tel que l'abus, qui selon la norme médicale inclut : l'utilisation 
d'une autre voie administration, et/ou à des doses plus importantes, et/ou à une fréquence 
et/ou une durée supérieure à celle indiquée habituellement pour ce médicament (Levy et al., 
2008). Vraisemblablement, l'abus pourrait être observé chez des gens, à qui on a délivré des 
médicaments, suite à l'exécution d'une ordonnance médicale en bonne et due forme. Dans la 
réalité, on se retrouve le plus souvent devant des pratiques imbriquées. Ainsi, un 
analgésique opioïde prescrit initialement pour traiter une douleur physique est parfois 
utilisé, en dehors de tout contexte médical, pour soulager des symptômes anxieux. Dans ce 
cas précis, on est alors en présence d'une automédication et d'un détournement. Le même 
médicament peut aussi être utilisé à des doses plus élevées qu'indiquées, afin de profiter de 
ses effets euphorisants ; on assiste alors à une pratique qui pourrait être qualifiée d'abus et 
de détournement.
Pour conclure, le m otif de l’usage serait un critère de définition de cette pratique, 
tout aussi important que la légitimité de l'obtention. Par conséquent, une combinaison de 
termes peut être nécessaire pour fournir une description plus complète des comportements
8impliqués dans l'acte d'usage non médical (Boyd et McCabe, 2008; Hemandez et Nelson, 
2010; Levy et al., 2008). D’un autre côté, un aperçu réaliste de l'ampleur de l'usage non 
médical des médicaments psychotropes a été souvent compromis par l'absence d'une 
terminologie opérationnelle, et aussi par l'interdépendance des concepts (Hemandez et 
Nelson, 2010).
Pour notre mémoire, nous avons choisi d ’adopter le terme de l'usage non médical de 
médicaments psychotropes (UNM M P) pour englober toutes les pratiques mentionnées 
précédemment, soit : l'abus, le détournement et l'automédication. Dans ces conditions, un 
usage de médicament sera considéré comme non médical, quand le médicament est utilisé 
sans raison de santé avérée, ou pour une fin autre que celle établie par le législateur et le 
corps médical. Cette notion comprend donc : 1) la consommation d'un médicament, 
habituellement obtenu sur ordonnance sans l'avis d'un prescripteur ; 2) l'utilisation d'un 
médicament en vente libre sans raison médicale ; 3) l’utilisation d ’un médicament par une 
voie d'administration, autre que celle indiquée ; 4) toute consommation à des doses, des 
posologies, et pour une durée supérieure à ce qui est communément indiqué.
1.2.2 Les médicaments psychotropes
Les médicaments psychotropes ou médicaments psychoactifs sont des molécules qui 
agissent sur le système nerveux central, en modifiant le psychisme d'un individu et son 
fonctionnement mental (Léonard et Ben Amar, 2002). Ils entraînent généralement des 
changements sur les perceptions, l'humeur, le comportement et diverses fonctions 
psychologiques. Les médicaments psychotropes forment la classe de médicaments la plus 
utilisée au monde (Ibid.). Une classification basée sur les indications thérapeutiques est 
forcément précieuse en pratique médicale, cependant elle ne refléterait pas avec exactitude 
un usage non médical de ces molécules. Le cas de la morphine généralement classée 
comme un médicament analgésique (autrefois antidiarrhéique aussi) est un bel exemple. 
L'abus considérable qu'en font les toxicomanes est essentiellement lié à ses propriétés 
euphorisantes et anxiolytiques et non pas analgésiques.
La classification la plus utilisée en toxicomanie est celle élaborée par Delay et 
Deniker (1957), basée sur les effets pharmacologiques de ces médicaments (Brunton et al..
92008; Léonard et Ben Amar, 2002). Cette classification distingue les substances
psychotropes en fonction de leur activité sur le système nerveux central (SNC) (ibid.) :
• Les psycholeptiques : ou des dépresseurs du système nerveux central en 
ralentissant son activité. Ils comprennent :
o les hypnotiques (sédatifs) : Les barbituriques et benzodiazépines ;
o les thymoleptiques : les neuroleptiques (moins sujets à l'abus) ;
o les tranquillisants (anxiolytiques) ;
o les autres : opioïdes, anesthésiques généraux, antiallergiques.
• Les psychoanaleptiques ou excitants psychiques, eux, accélèrent l'activité du 
système nerveux central, ils comprennent :
o les nooanaleptiques tels que les stimulants de la vigilance (amphétamines) ;
o les thymoanaleptiques : les stimulants de l’humeur (antidépresseurs).
•  Les psychodysleptiques qui perturbant l’activité du système nerveux central. Ce 
sont principalement des hallucinogènes qui comprennent quelques anesthésiques 
(kétamine) et des opioïdes.
• les régulateurs de l’humeur encore appelés les normothymiques : tels que les sels 
de lithium.
Les classes médicamenteuses qui ont été les plus rapportées dans la littérature, comme 
étant sujettes à un usage non médical sont les psycholeptiques (tels les antidouleurs 
opioïdes, les sédatifs hypnotiques et les tranquillisants) et les nooanaleptiques (stimulants 
tels les amphétamines) (Hemandez et Nelson, 2010; Huang et al., 2006; Me Cabe et al.,
2007). Dans le cadre de la présente étude et dans un souci de clarté, les médicaments 
utilisés en thérapeutique médicale pour des psychopathologies seront désignés de 
médicaments psychothérapeutiques. Ce terme inclut les médicaments anxiolytiques, 
sédatifs, antidépresseurs et antipsychotiques. Ceci, afin de les distinguer des antidouleurs 
opioïdes et les stimulants dont les indications thérapeutiques sont différentes. Une liste non 
exhaustive de ces médicaments se trouve dans l'annexe E.
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1.2.3 Dépendance et toxicomanie
Selon le Centre canadien de toxicomanie et de santé mentale, il existe deux types de 
dépendance : la dépendance physique et la dépendance psychologique. En fait, la 
toxicomanie suppose à la fois une dépendance physique et une perte de contrôle ayant 
souvent des répercussions sanitaires et sociales sur la vie de la personne. Signalons qu 'un 
état de dépendance peut être physique, psychologique ou les deux. La dépendance physique 
se produit lorsque un usage régulier d ’une SPA induit une adaptation de l'organism e de 
telle façon que l’utilisateur est obligé d ’augmenter les quantités consommées pour en 
ressentir le même effet (Brunton et al., 2008). Un syndrome de sevrage (symptômes d ’état 
de manque) est observé en cas d'interruption de la consommation. Concernant la 
dépendance psychologique, elle se produit lorsque l'utilisateur a besoin de consommer une 
substance (ou d ’adopter un certain comportement) pour fonctionner « normalement » au 
quotidien. La dépendance est souvent caractérisée par une consommation compulsive 
malgré les répercussions nuisibles sur la santé, l’état mental, le travail ou la vie sociale du 
sujet. À ce propos. Santé Canada (2000) définit un continuum de risques liés au degré de 
consommation de SPA. Ce parcours de consommation est amorcé par une utilisation 
expérimentale et se termine par des stades de consommation nuisibles (abus) et de 
dépendance. Selon Santé Canada, on distingue :
1. Une consommation expérimentale : par curiosité et peut ne pas se reproduire ;
2. une consommation sociale (conviviale) ou occasionnelle : une consommation de 
SPA à une fréquence et à une quantité qui n 'est pas problématique ;
3. une consommation abusive : la personne subit des conséquences néfastes de sa 
consommation (sur le plan familial, sanitaire, judiciaire, travail...).
4. Un état de dépendance : la personne continue de consommer la SPA malgré les 
conséquences négatives subies.
Dans le cadre de la présente étude, notre échantillon est constitué de jeunes en 
traitement dans des centres de réadaptation en dépendance. Généralement, ce sont des 
jeunes qui présentent une consommation problématique : consommation abusive ou de 
dépendance. La consommation abusive et la dépendance aux SPA sont répertoriées dans le
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DSM-IV (Manuel de diagnostique et statistique des troubles mentaux (Association 
américaine de psychiatrie, 2000). Le DSM-IV décrit les caractéristiques de consommation 
abusive et de dépendance. Un contexte d 'abus est caractérisé par « la présence de 
conséquences indésirables, récurrentes et significatives liées à une utilisation répétée de la 
substance » (Tremblay et Blanchette-M artin, 2009. p 9). Ces conséquences négatives 
doivent se répéter durant les 12 derniers mois. Selon le DSM- IV, une consommation 
abusive est accompagnée d 'au  moins une des manifestations suivante :
a) L 'incapacité de remplir des obligations majeures (travail, études, famille) ;
b) Utilisation de SPA dans des situations dangereuses (conduite automobile) ;
c) Problèmes judiciaires liés à la consommation de cette SPA ;
d) Problèmes interpersonnels ou sociaux (conflits familiaux) dus à cette consommation 
(APA, 2000).
Quant au diagnostic de la dépendance à une substance, tel que défini dans le DSM-IV 
se manifeste par la présence d 'au  moins trois des critères ci-dessous au cours des 12 
derniers mois :
a) Accoutumance ;
b) symptômes de sevrage à l’arrêt de la consommation de la substance ;
c) du temps passé à se procurer la drogue, à y penser ou à se remettre de ses effets ;
d) maintien de la consommation malgré ses méfaits physiques et psychologiques ;
e) un sentiment de perte de contrôle de sa consommation ;
f) Tentatives infructueuses de réduire la consommation ;
g) Participation réduite à des activités sociales, professionnelles et même de loisirs 
(APA, 2000).
Le DEBA-alcool et drogues (Tremblay et a i, 2001 ), qui est un questionnaire utilisé lors 
de la collecte des données de notre étude, s'inspire de du DSM-IV et couvre une même 
période (Tremblay et Blanchette-Martin, 2009). C’est l’outil utilisé au Québec pour évaluer 
le besoin d ’aide sur le plan de la consommation de SPA et orienter les personnes vers le bon 
niveau de services. Les personnes orientées vers les services spécialisés en dépendance 
(Centres de réadaptations en dépendance CRD) éprouvent un niveau de sévérité de
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symptômes, qui s'apparentent aux critères diagnostics du DSM-IV liés aux troubles d'abus 
et de dépendance aux substances.
1.2.4 Les centres de réadaptation en dépendance (CRD) au Québec
Les centres de réadaptation en dépendance (CRD) sont des établissements de santé du 
réseau de la santé et des services sociaux. Ils offrent des services spécialisés aux personnes 
aux prises avec des problèmes d ’alcoolisme et de toxicomanie ou de jeu  pathologique. 
Implantés dans toutes les régions du Québec, les CRD offrent leurs services sur une base 
externe ou en hébergement. Il s'agit de services d ’accueil, d ’évaluation, de désintoxication, 
de réadaptation, de réinsertion sociale et professionnelle, de traitements de substitution, de 
services médicaux et de services de soutien à l’entourage (Bertrand et a i. 2006; Desrosiers 
et a i. 2010; ACRDQ 2).
Les approches de traitements qui sont adoptées dans les CRD sont celles recommandées 
par Santé Canada et sont basées sur le principe des « meilleures pratiques » (Santé Canada, 
1999). Tremblay et a i, (2010) signalent que ces derniers s'appuient sur deux types 
d ’informations, les données probantes et les consensus d ’experts. Ces auteurs les classent 
en 3 classes : a) pratiques basées sur les données probantes ; b) pratiques sur des résultats 
prometteurs, validés empiriquement mais nécessitant d 'autres études pour prouver leur 
efficacité (Bertrand et al., 2006) ; c) pratiques basées sur des résultats novateurs qui 
découlent d 'un  raisonnement pertinent mais devant être évalués avant leur application à 
grande échelle. Parmi les approches de traitements suggérées par Santé Canada(1999) et 
adoptées par les CRD dans le cadre des meilleures pratiques, on retrouve :
1. L 'approche cognitivo-comportementale, par un processus d'apprentissage, 
d'encadrement et de renforcement des comportements positifs (Somers et al., 2007);
2. L 'approche motivationnelle, visant à augmenter la motivation intrinsèque au 
changement d 'un  comportement ciblé (Miller et Rollnick. 2002) ;
3. L 'approche pharmacologique.
: Association des centres de réadaptation en dépendance du Québec. Site téléaccessible à l'adresse : 
h Un:  u u w . a c r d u . c i c . c a . . Consulté le 12  décembre 2 0 12
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Le parcours clinique de tout jeune demandeur de services d 'un  CRD débute par une 
évaluation. À son accueil, le jeune complète le plus souvent un questionnaire validé 
cliniquement, permettant d ’identifier les substances d ’abus et de quantifier la 
consommation et ses conséquences. Une évaluation multidimensionnelle portant sur 
d 'autres aspects de la vie du jeune est effectuée. Par la suite, une étape de planification 
menée par les cliniciens est entamée, il s ’agit de cibler les problèmes urgents sur lesquels il 
faut intervenir, et d ’établir un plan de traitement individualisé, selon les contextes et les 
besoins de chaque jeune. H existe deux types de modalité de traitements individuels et en 
groupe, auxquels s'ajoutent parfois des rencontres familiales ou de couples.
Chapitre 2 : RECENSION DES ÉCRITS
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Ce chapitre sera présenté en six sous-sections. Dans la première seront présentées 
les données épidémiologiques sur l'UNMMP. Dans la deuxième, les particularités du 
médicament, facilitant l’essor de cette pratique, seront décrites. Dans la troisième, un profil 
de l’usager sera dressé à partir des données de plusieurs études. Une quatrième sous-section 
traitera des méfaits sanitaires et sociaux de l’UNMMP. La cinquième section mettra la 
lumière sur le coût de cette pratique. Finalement, on terminera ce chapitre par un résumé, où 
seront récapitulés les principaux constats de cette recension.
2.1 Épidémiologie de l’usage non médical des médicaments psychotropes
Dans un article qui retraçait l'histoire de l'usage des drogues lors de ces 40 dernières 
années, Inciardi et Cicero. (2009) disaient :
« II s agissait de la consommation de l'héroïne dans les années 1950 ; de la 
marijuana, des amphétamines et du LSD durant les années 1960. Pendant 
les années 1970, QuaaludesS), les barbituriques et le PCP furent les plus 
consommés. Ce fû t surtout la consommation de crack et d  ’autres formes de 
la cocaïne, dans les années 1980. Et, à partir des années 1990 et le début du 
vingt et unième siècle, c ’est l'usage non médical du Vicodin «, de / ’ 
Oxycontinü) et du Xanaxv. qui attira plus l’attention» (Traduction libre:
Inciardi et Cicero, 2009, p 102).
Ceci montre à quel point le domaine de la toxicomanie évolue et que les modes de 
consommation et les substances sont en perpétuel changement. Les enquêtes de grande 
envergure sont le moyen le plus efficace et le plus fiable pour documenter ces changements 
(Inciardi et al., 2009, Inciardi et Cicero, 2009).
Au Canada, seules deux enquêtes ont été inventoriées, alors qu'aux Etats-Unis 
plusieurs sont effectuées chaque année, sur de plus grands échantillons et par des 
organismes différents. La proximité géographique et culturelle fait que les mêmes 
tendances sont observées des deux côtés ; d'où notre choix d'entamer cette recension avec 
les enquêtes américaines, et de vérifier par la suite cette similitude par nos enquêtes locales 
moins nombreuses.
16
2.1.1 Enquêtes américaines
Aux États-Unis, les instances sanitaires du pays effectuent de façon périodique 
plusieurs enquêtes sur l'usage non médical des médicaments sur ordonnance. Pour cette 
partie nous nous limiterons à citer celles qui se concentrent sur la production des 
prévalences de cette pratique chez la population générale, telles que : « The National 
Survey on Drug Use and Health » et « Monitoring the future ».
D 'autres enquêtes américaines existent, mais ne seront pas toutes citées lors de cette 
recension, telle est le cas pour l'enquête «The National Epidemiologic Survey on Alcohol 
and Related Conditions» (NESARC) (Huang et al., 2006). Aussi, l'enquête «Drug Abuse 
Warning Network» (DAW N) ne sera pas mentionnée dans ce volet, car elle a pour but 
principal, l'évaluation des risques reliés à la consommation de drogues et d'alcool {Office o f  
AppliedStudies, DAWN, 2 0 1 1).
y  The National Survey on Drug Use and Health (NSDUH, 2009)
Aux États-Unis, l'enquête NSDUH  qui émane du gouvernement fédéral, est effectuée 
annuellement depuis 1971. Elle est conduite auprès d'un échantillon représentatif de la 
population non institutionnalisée, âgée de 12 ans et plus. En 2009, 68700 personnes ont 
complété les entrevues assistées par ordinateur. L'enquête NSDUH définit l'usage non 
médical des médicaments psychotropes (UNM M P) comme l'utilisation : « sans
ordonnance, de la propre initiative de l'usager, ou tout simplement pour l ’expérience ou le 
sentiment que l usage de ce médicament peut induire » (Office O f Applied Studies, 
SAMHSA, 2010). Le questionnaire comportait des questions sur quatre classes de 
médicaments à savoir : les opioïdes, les stimulants, les hypnotiques-sédatifs et les 
tranquillisants. Normalement, ce questionnaire n'inclut pas les médicaments en vente libre, 
sauf pour l'année 2006 (Office O f Applied Studies, SAMHSA3, 2008). Par ailleurs, tout 
répondant qui déclare avoir fait un UNMMP durant les 30 derniers jours, est considéré 
comme un usager courant.
' Substance Abuse And Mental Health Services Administration
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Les chiffres de l'enquête NSDUH révèlent qu 'en  1997, 1,2 %  des personnes 
interrogées, déclaraient un UNMMP au cours du dernier mois, un pourcentage qui 
correspond à un estimé de 2,6 millions de personnes à travers les États-Unis. Cette 
proportion accuse une hausse spectaculaire passant à presque 7 millions de personnes en 
2006, ce qui correspond à 2,8 % de répondants (Office O f Applied Studies, SAMHSA,
2008). Il semble que cette hausse se maintient toujours en 2009, puisqu’on retrouve la 
même prévalence de 2,8%(Office O f Applied Studies, SAMHSA, 2010). Parallèlement, on 
remarque une diminution de l'usage d'autres drogues illicites, telle que la cocaïne qui passe 
de 0,9 %  à 0,7 %(ibid.). D'ailleurs, M anchikanti et Singh (2008) ont remarqué en examinant 
les résultats du NSDUH de 1997 à 2006, que l'UNMMP est le seul type de consommation à 
montrer une augmentation significative de 2002 à 2006. Alors que, la consommation de la 
marijuana et de la cocaïne n'a pas progressé au cours d'une période de cinq ans 
(Manchikanti et Singh., 2008).
Cette évolution de l'UNMMP inquiète les spécialistes aux États-Unis, parce que ces 
médicaments psychotropes sont devenus la deuxième substance de prédilection pour 
l'initiation à la consommation de drogues, juste après la marijuana. Ainsi, toujours selon les 
données de l'enquête NSDUH pour l'année 2009, un tiers des personnes interrogées 
(28,9 %), et qui ont rapporté s'être initiées à l'usage de substances, l'ont fait avec des 
médicaments psychotropes (51 % par la marijuana). Et l'âge moyen lors de cette initiation 
serait aux alentours de 18 ans (Office O f Applied Studies, SAMHSA. 2010). Aussi, 
l'UNM M P toucherait principalement les jeunes adultes, et ce mésusage concernerait le plus 
souvent les antidouleurs opioïdes, une classe redoutée pour sa toxicité et son potentiel de 
dépendance. En effet, 6,3 % des jeunes adultes âgés de 18 à 25 ans, ont déclaré avoir fait un 
UNMMP durant le mois écoulé en 2009 (Office O f Applied Studies. SAMHSA. 2010). 
Une prévalence supérieure à celles retrouvées chez les jeunes de 12 à 17 ans et ceux âgés 
de 26 ans et plus, avec respectivement des pourcentages de 3,3 % et 2,1 %(ibid.). La classe 
des antidouleurs opioïdes est bel et bien la plus sujette à un UNMMP, particulièrement chez 
les jeunes adultes. Les chiffres issus de l'enquête le confirment sans équivoque. Ainsi, si le 
pourcentage des jeunes ayant fait un UNMMP (tous les médicaments psychotropes) durant 
le dernier mois est de 6,3 %, ce pourcentage est de 4.8%. rien que pour la seule classe des 
médicaments opioïdes (Office O f Applied Studies, SAMHSA, 2010).
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Plusieurs éléments nous amènent à penser que les prévalences de l'enquête 
américaine NSDUH sont sous estimées, et devraient être revues à la hausse. A vrai dire, 
cette enquête est menée auprès des ménages, sur une population non institutionnalisée. Les 
personnes en détention, dans les hôpitaux, en centres de réadaptation, et même les 
militaires en sont exclues. Or, plusieurs études ont relevé que cette pratique est associée à 
une morbidité élevée {Drug Abuse Warning Network (DAW N), 2010; Ford, 2008c; Huang 
et al., 2006 ; White et al.. 2005) et à des comportements délinquants (Harrell et Broman. 
2009a; Sung et al., 2005b). Ces populations spécifiques, qui ne sont pas représentées dans 
l'échantillon, sont connues pour avoir les taux les plus élevés de l'UNMMP.
De surcroît, les taux observés pour l'année 2009 ne comprenaient pas l’usage non 
médical des médicaments en vente libre (MVL). Cependant, les résultats d 'un  rapport du 
NSDUH, datant de 2008 et qui portaient spécifiquement sur les MVL (supplément 
d ’enquête), montrent que l'usage non médical de ce type de substances est assez répandu 
chez les jeunes. Ainsi, parmi des répondants âgés de 18 à 25 ans, 6,3% ont déclaré avoir 
fait en 2006, un usage non médical de MVL particulièrement des m édicaments contre la 
toux et le rhume, au cours de leurs vies (Office O f Applied Studies, SAMHSA, 2008).
^ M ONITORING THE FUTURE (MTF)
« MONITORING THE FUTURE » (MTF) (Johnston et a i. 2011) est une autre enquête 
américaine, de la même envergure que le NSDUH. MTF a été lancée par une équipe de 
chercheurs en sciences sociales de l'Université du Michigan au milieu des années 70. Elle 
est menée annuellement auprès d ’un vaste échantillon d 'élèves de l'enseignem ent 
secondaire. L'enquête de 2009 porte sur 46 500 jeunes, répartis dans presque 400 
établissements. Cet échantillon est représentatif des jeunes fréquentant les établissements 
du secondaire aux États-Unis. Un sous-échantillon de 2 400 élèves choisis au hasard parmi 
les participants de douzième année est retenu pour former une cohorte, qui sera suivie au 
cours des années à venir, par l'envoi d'un questionnaire toutes les 2 années. L'enquête MTF 
fait appel à des questionnaires autoadministrés et la définition adoptée pour l'UNMMP est : 
tout médicament psychotrope « Pris par initiative personnelle, sans qu 'un  médecin te dise 
de le prendre » (Johnston et a i, 2011).
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En 2009, un pourcentage de 21,6 %  des élèves de 12e année (âgés entre 17 et 18 
ans) déclarent avoir consommé un médicament psychotrope sans avis médical au cours leur 
vie, 15 % l'ont fait durant l'année précédente. Aussi, 6,6 % des jeunes interrogés ont utilisé 
un MVL de type antitussif durant l’année précédente, sans indication médicale avérée 
(Johnston et al., 2011). Les résultats d ’un 2éme rapport du MTF, datant de 2010 et qui 
porte sur le suivi des cohortes préformées, brossent un portrait similaire à celui établi par 
ceux du NSDUH. Ils montrent une prévalence élevée de l’UNMMP chez les jeunes adultes 
(19 à 30 ans), et que la classe la plus concernée par cet usage est celle des analgésiques 
opioïdes. Ainsi, 4 % des jeunes adultes ayant complété le questionnaire, ont fait un usage 
non médical (UNM) des opioïdes durant le dernier mois, alors que ce taux n'est que de 2 % 
chez les sujets âgés de plus de 35 ans. Ce résultat retrouvé chez les jeunes adultes est 
proche de celui révélé par les résultats de l’enquête NSDUH, avec 4,8 %  (Johnston et al., 
2010 ).
Bien que les chiffres de ces 2 enquêtes américaines montrent parfois quelques 
différences, qui restent minimes dans l'ensemble, elles s'accordent tout de même pour 
confirmer l'essor de l'UNMMP et un déclin de celui de l'usage des autres drogues illicites, 
sauf pour la marijuana. Toutefois, comme pour l'Enquête NSDUH, l'échantillon MTF est 
peu représentatif de la population générale, car il cible une population fréquentant des 
écoles et des universités. De cette manière, MTF n ’inclut pas des populations chez qui on 
retrouve généralement des taux de consommation de substances élevés.
2.1.2 Enquêtes canadiennes
Dans la littérature recensée, seulement 2 enquêtes canadiennes ont été identifiées, l'une 
à l'échelle nationale : l’Enquête de Surveillance Canadienne de la Consommation d'A lcool 
et de Drogues) (ESCCAD) (Santé Canada., 2009), et une deuxième dans la province de 
l’Ontario : « Le Sondage sur la consommation de drogues et la santé des élèves de 
l'O ntario»  (SCDSEO). On déplore malheureusement l’absence de données québécoises 
spécifiques sur l’UNMMP.
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>  « Le Sondage sur la consommation de drogues et la santé des élèves de 
l’Ontario » (SCDSEO)
« Le Sondage sur la consommation de drogues et la santé des élèves de l'Ontario » 
(SCDSEO), est mené tous les 2 ans depuis 1977. Il cible par un échantillonnage en grappe 
l’ensemble des élèves inscrits dans les écoles publiques et catholiques en Ontario (Paglia- 
Boak et a i, 2012). Un usage non médical est défini comme : "La prise de médicament 
d 'ordonnance sans qu'il vous ait été prescrit ou sans qu'un médecin vous conseille de le 
prendre". Pour les MVL, cet usage sera qualifié de non médical, si le médicament est pris à 
des fins non médicales, ou pour avoir un ”high”A.
Pour l'année 2009, un total de 9 112 élèves des classes de 7éme et de 12éme, 
appartenant à 181 écoles ont participé au SCDSEO. Il émerge de cette enquête des résultats, 
qui brossent un portrait préoccupant, semblable à celui observé aux Etats-Unis. Des 
analogies qu'on retrouve au niveau des chiffres, aussi bien que sur les tendances. En 2009, 
20,3%  des élèves interrogés avaient déjà fait un usage non médical des médicaments sur 
ordonnance durant l'année précédente, une prévalence assez proche de celle retrouvée aux 
États-Unis par MTF, qui est de 21,6 %. Aussi, les analgésiques opioïdes représentent la 
classe la plus concernée par cet UNMMP, puisque 17,8 % avaient utilisé des antalgiques 
opioïdes au cours de l'année passée (Paglia-Boak et al., 2009).
Toujours selon les résultats pour l'année 2009. une différence significative apparait 
entre les prévalences spécifiques pour chaque classe d'appartenance de ces élèves, celle-ci 
serait probablement due à leur différence d'âge. Ainsi, seulement 10.5 % des élèves de 
7éme année avaient déclaré un UNMMP durant la dernière année, alors que ce pourcentage 
est de 24,7 % des élèves de 1 lém e année (ibid.). Le SCDSEO a révélé aussi que 7,2% des 
élèves interrogés, ont rapporté avoir utilisé durant l'année passée, des MVL pour avoir des 
effets altérés de la conscience, ce qui représente un estimé de 70600 élèves à travers la 
province. Rappelons qu’on retrouve dans les résultats du MTF un taux similaire de 6,6%, 
en ce qui concerne l’usage non médical de ces produits.
4 f / ig h  : terme utilisé par les jeunes pour désigner les états modifiés de la conscience
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Toutefois, ces chiffres seraient en dessous des prévalences réelles, car lors de ce 
sondage, on a exclu les élèves qui sont inscrits dans des écoles privées, les classes 
d'éducation spéciale, ceux institutionnalisés, pour des raisons de santé ou légales, dans des 
services correctionnels, ceux vivant dans les réserves indiennes et les bases des Forces 
canadiennes et les élèves vivant dans les régions les plus au nord de l'Ontario. Ces 
populations auraient pu présenter des taux élevés d'UNMMP.
>  L’Enquête de Surveillance Canadienne de la Consommation d ’Alcool et de 
Drogues (ESCCAD) (Santé Canada)
L'Enquête de Surveillance Canadienne de la Consommation d"Alcool et de Drogues 
(ESCCAD) est menée annuellement, à l'aide d'entrevues téléphoniques. La sélection des 
numéros de téléphone se fait de façon aléatoire, leur nombre est fixé en moyenne à 1008 
par province afin de produire une enquête nationale d ’environ 10 080 entrevues. Pour 
l'enquête menée en 2010, exceptionnellement, un échantillon de 13 615 participants de 15 
ans et plus a été constitué, avec un taux de réponse de 44,4 %. Les données concernant 
l'UNMMP pour l'ESCCAD sont difficilement exploitables, car les taux observés 
correspondent, en réalité, aussi bien à une utilisation thérapeutique, qu'à un mésusage ou un 
abus. Ce dernier est le concept utilisé, dans cette étude, pour désigner un usage non 
médical. Des questions supplémentaires ont été posées aux participants, afin de préciser si 
l'intention lors de la prise du médicament psychotrope était d'avoir un "high" (Santé 
Canada).
En 2010. 22,1 % des répondants âgés de 15 à 24 ans ont indiqué avoir consommé un 
produit pharmaceutique psychoactif au cours des 12 derniers mois. 3 ,8 %  parmi ces 
derniers ont indiqué l'avoir fait pour ressentir ses effets euphoriques. Comme c'est le cas 
aux États-Unis (MTF et NSDUH), les antalgiques opioïdes ont été les plus consommés en 
2010, et 2 0 ,6%  des personnes interrogées ont déclaré avoir consommé un antalgique 
opioïde au cours des 12 mois précédant l'enquête (près d'un Canadien âgé de 15 ans et plus 
sur cinq).
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>  « Enquête québécoise sur le tabac, Talcool, la drogue et le jeu chez les élèves du 
secondaire »
Au Québec, aucune donnée spécifique de l'UNMMP n'est disponible jusqu'à présent. 
Seule I'" enquête québécoise sur le tabac, l'alcool, la drogue et le jeu chez les élèves du 
secondaire " (2008) comporte dans son questionnaire, une question sur « la fréquence de 
consommation d 'autres drogues ou de médicaments sans ordonnance » au cours d 'une 
période de 12 mois (Cazale et al, 2009). Enfin, le caractère peu défini de la catégorie « 
autres drogues » (soit les médicaments ordinairement prescrits, pris sans ordonnance 
uniquement pour avoir l'effet psychotrope) peut être considéré comme une limite, liée à la 
mesure de l’UNMMP. Ainsi, 2,2 % des élèves questionnés ont déclaré avoir consommé ces 
"autres drogues". Néanmoins, ce qui devrait interpeller tout le monde de la toxicomanie, est 
que la majorité de ces élèves (63,3 %) est classée feu rouge3 (Cazale et a l, 2009). Un score 
établi selon une grille de cotation par points qui correspond à « des élèves qui présentent 
des problèmes importants de consommation et pour qui une intervention spécialisée est 
suggérée » ( lbid., p. 95).
Ces enquêtes, effectuées pour la plupart de manière régulière, offrent des prévalences 
élevées et inattendues depuis les années 1990. Leurs résultats convergent vers un même 
constat, qui décrit l'évolution ascendante de l'UNMMP. En Amérique du Nord, l'UNMMP 
détient la deuxième place après le cannabis en termes d'usages (INCB. 2009; Office O f 
Applied Studies, SAMHSA, 2010). Cet usage serait plus répandu chez les jeunes adultes, et 
la classe la plus concernée par cette pratique est celle des analgésiques opioïdes ( Fischer et 
al., 2010; Manchikanti, 2007; Manchikanti et Singh, 2008).
La comparaison entre les données de ces enquêtes devrait être faite avec beaucoup de 
précautions, et ceci pour plusieurs raisons. Premièrement, il n'existerait pas de consensus
5 Feu rouge (20 points et plus) : regroupe les élèves qu i présentent (sous toutes réserves) des problèmes 
im portants de consommation et po u r qu i une in tervention spécialisée est suggérée, ou une in tervention fa ite  
en com plémentarité avec une telle ressource. Lorsqu un adolescent obtient un << fe u  rouge ». on suggère de 
fa ire  une évaluation de la  grav ité  de la toxicomanie à l'a id e  d 'un  instrum ent p lus complet (par exemple, 
I Indice de gravité  d ’une toxicomanie po u r les adolescents [IG T -A D O /) (Cazale et al.. 2009) p. 95
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sur la définition à adopter pour l’usage non médical des médicaments psychotropes. Chaque 
enquête propose sa propre définition ; cette dernière présente parfois quelques limites. A 
titre d'exemple, la définition de l'UNMMP pour l'enquête MTF est « Pris par initiative 
personnelle, sans qu 'un médecin te dise de le prendre » ; elle n'inclut pas l'utilisation à des 
doses élevées, ou par une autre voie pour laquelle il a été prescrit.
Aussi, la formulation des questions et des rubriques qui constituent les questionnaires 
utilisés, est non seulement différente d 'une  étude à l'autre, mais change parfois d 'une 
période à l'autre pour une même enquête. En effet, les chercheurs sont souvent obligés de 
changer les questionnaires notamment pour y insérer des questions sur de nouveaux 
médicaments. D'ailleurs, la comparaison entre les données du NSDUH d'avant et d'après 
2002 est très délicate, parce que le questionnaire est complètement différent. Par 
conséquent, l'absence d'un questionnaire validé qui ne concernerait que l'usage non médical 
des médicaments psychotropes est un obstacle majeur à une utilisation optimale des 
résultats de ces recherches. Toutefois, la tendance à la hausse est signalée unanimement par 
les résultats de toutes les enquêtes, ceci même si les chiffres seraient en dessous de la 
réalité. En effet, dans un souci de faisabilité de ces enquêtes, les chercheurs n’ont pas inclus 
certaines populations, chez qui on observe des taux de consommation de substances assez 
élevés. 11 parait judicieux de penser que ces prévalences sont sous-estimées, et que la 
situation serait plus grave que celle décrite par ces études. D’ailleurs, ces craintes ont été 
aussi rapportées par plusieurs auteurs (Boyd et McCabe, 2008; Fischer et al., 2008; Kelly et 
Parsons, 2007; Kurtz et al., 2005).
2.2 Particularités du médicament dans un contexte d’UNMMP
2.2.1 Disponibilité, accessibilité et sources d'approvisionnement du 
médicament
Malgré une réglementation rigoureuse qui entoure la prescription et la délivrance 
des médicaments psychotropes, il semblerait que l'approvisionnement en ces derniers ne 
représente pas un obstacle pour les jeunes. L'accès à ces substances serait plus facile que 
celui à une drogue illicite (Fischer et al., 2008). Ce constat est rapporté dans plusieurs
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études et pour différentes classes de médicaments psychotropes. Ainsi, la majorité des 
répondants dans deux enquêtes en milieu universitaire ont déclaré qu'il était assez facile de 
se procurer des stimulants médicamenteux (Desantis et al., 2009; White et al., 2005).
Par ailleurs, lors d'une étude ethnologique dans les rues de Montréal menée par Roy 
et al. (2011), plusieurs participants rapportent que se procurer des médicaments opioïdes 
serait une opération des plus aisées. Ceci en comparaison avec l’achat de drogues illicites 
qui comportait plus de dangers, car le marché de ces drogues illicites est contrôlé par des 
gangs de rues, réputés pour être agressifs (Roy et al., 2011). En outre, ces médicaments 
coûteraient moins chers aux usagers, puisque la transaction se passe rarement par 
l'entremise d'intermédiaires qu'il faudra payer, et que les prix de ces médicaments sont 
connus et sujets à peu de fluctuations (ibid.). Cette accessibilité, rendue aisée par un 
approvisionnement dénué de danger, a engendré que les médicaments psychotropes seraient 
en train de devenir la drogue d'initiation de prédilection chez les adolescents, une tendance 
encore plus marquée chez les filles (Johnston et a i,  2011; Paglia-Boak et al., 2010).
La disponibilité accrue des médicaments psychotropes peut suggérer qu'un trafic 
illégal et parallèle de ces produits en est à l'origine. Paradoxalement, les résultats de 
quelques études révèlent que peu de ces jeunes ayant fait un UNMMP ont obtenu leurs 
substances chez des trafiquants de drogues. Selon l'enquête américaine NSDUH, en 2009, 
ils seraient seulement 4,3 % à avoir acheté leurs substances chez des dealers, alors que dans 
environ 60 % des cas, ce sont les amis et les membres de la famille qui fournissaient ces 
jeunes en médicaments (Office O f Applied Studies, SAMHSA, 2010). L 'enquête menée par 
McCabe et al. (2007) en milieu universitaire rapporte des chiffres similaires, en précisant 
que ceux qui ont obtenu ces médicaments par l’entremise d 'am is et de membres de la 
famille étaient moins susceptibles de les utiliser à des fins récréatives.
Une autre source est rapportée par 20 %  des répondants à l'enquête NSDUH en 
2009. Celle-ci semble se répandre rapidement, et que les auteurs nomment le nomadisme 
médical ou le "doctor shopping"(International Narcotics Control Board (INCB), 2009; 
Office O f Applied Studies, SAMHSA, 2010). Cette méthode consiste à consulter plusieurs 
médecins, allant même jusqu’à simuler certaines pathologies (mal de dos. symptômes 
dépressifs) afin de se faire procurer plusieurs ordonnances, qui pourront être exécutées dans
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plusieurs pharmacies différentes (INCB, 2009; Inciardi et al.,2007; Inciardi et al., 2009). 
Les médecins pratiquant dans des services d'urgences sont la cible préférée de ces gens, 
afin de se procurer des ordonnances (Inciardi et al., 2009; INCB., 2009; Office O f Applied 
Studies. SAMHSA, 2010).
Malgré le débat entourant la recrudescence récente des cyberpharmacies. en réalité, 
très peu de jeunes ont essayé de s'approprier des médicaments psychotropes en les achetant 
sur internet. Ils ne seraient que 0,4 % selon le NSDUH en 2009 (Office O f Applied Studies, 
SAMHSA, 2010). Diverses sources d'approvisionnement sont aussi mentionnées, dont 
l'ampleur et l'impact demeurent peu importants tels des vols de pharmacies par des 
employés de la pharmacie ou par le personnel infirmier dans les structures hospitalières 
(Inciardi et al., 2009). Notamment, des cambriolages résidentiels, des vols d'armoire à 
pharmacie par le personnel de nettoyage et de réparation en milieu résidentiel et le vol de 
médicaments par le personnel d'entretien et de réparation de certains hôtels, en sont 
d 'autres exemples (ibid.). Finalement, il existerait aussi des preuves plus au moins tangibles 
sur la présence d'une contrebande transfrontalière d’opioïdes médicamenteux et de 
benzodiazépines (INCB, 2009; Inciardi et al.. 2009).
2.2.2 L'UNMMP : une pratique sécuritaire et répandue
Dans une conjoncture actuelle, tant le médicament psychotrope que l'inform ation 
sur ces médicaments sont largement disponibles, notamment via internet (Levy et al.,
2008). Il suffit effectivement de se connecter à internet et d'écrire le nom d'un médicament 
dans un moteur de recherche, pour voire surgir toute l'information relative à celui-ci, ainsi 
qu'une panoplie de plateformes de discussion « blogs », dédiées à ces possibles usages. 
L'usage non médical de médicaments psychotropes serait une pratique commune et 
répandue (Levy et al., 2008). Lors d ’une étude exploratoire, l'UNM M P est perçu par 
plusieurs participants comme une pratique évitant le style de vie dangereux et la 
stigmatisation associée à l'utilisation de drogues illicites (Quintero et al., 2006). D'autant 
plus que l'UNMMP serait moins sujet aux conséquences juridiques que la consommation de 
drogues de rue (ibid.).
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Dans un même ordre d ’idées, une enquête transversale a été menée en 2005, auprès 
d'étudiants universitaires à qui les chercheurs avaient demandé d'estimer la proportion de 
leurs collègues qui seraient enclins à abuser de substances psychoactives (SPA). Cette 
étude a montré que 70% des participants surestimaient le pourcentage d'étudiants qui 
faisaient un usage non médical des médicaments psychotropes, ils pensaient que c’était une 
pratique assez courante. Alors que, seulement 20% avaient surestimé l'usage du cannabis 
parmi les autres étudiants ( McCabe, 2008).
Dans l'ensemble, l'UNMMP serait perçu comme socialement acceptable, et 
globalement plus sécuritaire (DeSantis et al., 2009; DeSantis et al., 2010; McCabe, 2008; 
Quintero, 2009; Thoër et Robitaille, 2011). L'enquête conduite par White et al. (2006) sur 
un échantillon probabiliste de 1500 étudiants de l'Université du New Hampshire, montrent 
effectivement que la majorité des étudiants pensent que l'usage non médicale des 
médicaments stimulants est dénué de tout danger. Pour eux, ces médicaments étaient des 
substances, qui "aidaient pour les études" en améliorant les résultats scolaires et qui 
permettaient de prolonger les soirées de fête (W hite AG et al., 2005). Dans une étude 
similaire sur l’UNM des médicaments stimulants chez des membres de fraternités 
d'étudiants d'une université du sud-est des Etats-Unis, 89% des participants déclarent qu'un 
médicament stimulant est un produit : «pas dangereux du tout» ou «un peu dangereux» 
(DeSantis et al., 2009). A fortiori, les médicaments psychotropes sont loin d'avoir l'image 
péjorative dont jouissent les substances illicites, même s'ils font partie des mêmes familles 
pharmacochimiques et ont, à priori, des effets semblables.
2.2.3 Raisons évoquées à l'usage non médical des médicaments psychotropes
De prime abord, les raisons derrière l'UNMMP seraient multiples puisqu'elles 
dépendent des effets propres de chaque classe pharmacologique et même de chaque 
substance. Cette multitude d'effets qu'offrent ces médicaments dresserait pour l'usager un 
large menu, d'où il pourrait choisir la molécule qui répondrait à ses envies comme à ses 
besoins. Plusieurs chercheurs se sont intéressés aux motifs qui sous-tendent cette pratique, 
la plupart de ces études étaient à dispositif transversal, avec des questionnaires 
autoadministrés. Ces études sont, pour la plupart, réalisées auprès de populations
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spécifiques particulièrement des étudiants universitaires (Barrett et al.. 2005; De Santis et 
al., 2009; McCabe, 2008; Me Cabe et al., 2009; McCabe et al., 2012).
Nous citerons à ce propos, les résultats de l'enquête effectuée par Me Cabe et al. 
(2009) dans une université publique aux Etats-Unis et qui montrent que 20% des 
répondants ont rapporté avoir utilisé au cours leur vie, au moins un médicament 
appartenant aux 4 classes des médicaments psychotropes (opioïdes, sédatifs-anxiolytiques, 
antidépresseurs et stimulants). Parmi ces usagers, 12% l'ont fait dans un but récréationnel, 
39% ont utilisé le médicament dans un contexte d'automédication, et 48%  en ont fait un 
usage mixte : récréationnel et automédication (McCabe et al., 2009b). Ces proportions 
peuvent varier selon le type de médicaments objet de l’UNM et certaines particularités des 
personnes questionnées. Néanmoins, les deux catégories de motifs qui seraient les plus 
rapportés dans la littérature concernant l'UNM M P sont l’automédication et l’usage récréatif 
{ibid.).
L'usage non médical de médicaments stimulants serait un peu différent. En effet, il 
émerge des résultats d ’une revue systématique de la littérature sur ce type d ’usage, que les 
motifs fréquemment mentionnés sont « pour étudier », « rester éveillé » et « avoir un high » 
(usage récréatif) (W ilens et al., 2008). Ainsi, chez des membres de fraternités d’une 
université américaine, 55 % des interviewés avaient déjà utilisé des médicaments 
stimulants et ils auraient indiqué que leurs principales raisons étaient : " pour rester éveillé 
pour étudier" (pour 74% des usagers), « pour se concentrer sur le travail » (pour 59% des 
usagers), et «pour mieux mémoriser"(chez 30% des usagers), et seulement 3% " pour avoir 
High "(DeSantis et al., 2009).
Des proportions semblables sont rapportées dans une autre étude menée par une 
autre équipe de chercheurs auprès d 'une population semblable (White et al.. 2005). Alors 
que dans une étude menée par Barett et al. (2005) dans une université québécoise, les 
résultats montrent des chiffres contradictoires, puisque 70% des participants d'un groupe 
d'usagers de Méthylphénidate (médicament stimulant) avaient déclaré l'avoir utilisé à des 
fins récréatives, et seulement 30% l'ont fait, en vue d'améliorer leurs performances 
scolaires. Notons que cette étude portait sur un petit échantillon de 50 sujets.
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Bien qu'une approche qualitative soit la plus approprié pour offrir une 
compréhension nuancée de ce volet du problème, les études qualitatives qui se sont 
penchées sur les motifs de l’UNMMP sont très rares. Dans son étude exploratoire, Quintéro 
(2009) a mené des entrevues semi-dirigées auprès d'étudiants universitaires à propos de 
leurs intentions derrière leur UNMMP. Des thèmes explicatifs ont pu émerger du discours 
des usagers telles que : l'envie d'expérimenter les effets altérants la conscience ; la 
potentialisation des états euphoriques induits par l'alcool ou d'autres drogues et la réduction 
de l'anxiété due à certaines situations embarrassantes. Dans le volet qualitatif de l’étude de 
Rigg et Ibanez (2010) des thèmes similaires sont identifiés. En plus, l’envie d ’atténuer les 
états de manque dus aux autres drogues est un autre thème cité dans cette étude. Ceci 
s'expliquerait par le fait que les participants à l'étude de Rigg et Ibanez (2010) sont de 
grands consommateurs de drogues. D'autres intentions plus rares sont aussi mentionnées 
dans ces deux études. Ainsi, cet usage serait pour certains, un moyen de minimiser les 
dépenses en consommations alcoolisées, lors de sorties dans les bars et les boites de nuit 
(Quintero, 2009). Aussi, l'utilisation de certains médicaments psychotropes permettrait 
d'améliorer les performances sexuelles (Rigg et Ibanez, 2010).
Notons que même si le m otif de l’UNMMP est l'automédication, il faut garder à 
l'esprit que ces jeunes utilisent des médicaments potentiellement dangereux sans 
supervision médicale (Brands et al., 2010). Aussi, les personnes dont le m otif de 
l’UNMMP est récréatif sont plus susceptibles de développer une dépendance à ce type de 
médicaments (Boyd et al.. 2006) et d ’avoir une consommation concomitante de drogues 
illicites (Barrett et al.. 2005; McCabe et al., 2007a; McCabe et al., 2009a; McCabe et al., 
2 0 1 2 ) .
2.3 Profil de l’usager
2.3.1 Profil sociodémographique
Plusieurs recherches, principalement des enquêtes, se sont intéressées à dépeindre 
un profil type de l'utilisateur des médicaments psychotropes à des fins non médicales. Il 
s'agit, en effet, d 'identifier les sous groupes à risque de faire un UNMMP.
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L’âge : L 'âge a toujours été lié à la consommation de substances psychoactives 
(centre canadien de lutte contre l'alcoolisme et les toxicomanies, 2007). De la même 
manière, ce facteur paraît être corrélé à l'usage non médical des médicaments psychotropes. 
Dans plusieurs rapports d'enquêtes récentes américaines ou autres, il semble évident que les 
prévalences les plus élevées sont observées chez les jeunes adultes (18-25 ans). Cette 
tranche d'âge serait particulièrement à risque de faire un usage non médical des 
médicaments psychotropes (Becker et al., 2008; Blanco et al., 2007; Catalano et al., 2011; 
Johnston et al., 2010 ; Office O f Applied Studies, SAMHSA, 2010 ). Dans le même sens, 
plusieurs études sur l'UNM M P parmi les adolescents révèlent que des taux élevés sont 
observés parmi les plus âgés d 'entre eux (autours de 18 ans) (Boyd et al., 2009; Ford, 
2008a; Ford, 2009; Flavens et al., 2011; Levine et Coupey, 2009; Schepis et Krishnan- 
Sarin, 2008; Schepis et McCabe, 2012; Wu et al., 2008). L’âge moyen d ’initiation à 
l’UNM M P. chez des initiés récents âgés de 12 à 49 ans, était de 21,0 ans. Plus précisément, 
il était de 20,8 ans pour les analgésiques, 22,4 ans pour les tranquillisants, 21,5 ans pour les 
stimulants, et de 19,7 ans pour les sédatifs (Office O f Applied Studies, SAMHSA, 2010). 
Blanco et al (2007), signalent un âge moyen d'initiation assez proche, autour de 20 ans. Par 
ailleurs, l'âge aurait également une influence sur les préférences quant au choix de la classe 
thérapeutique qui sera utilisé dans un contexte d'U N M M P. Ainsi, les sédatifs seraient les 
plus utilisés par les sujets âgés de plus de 45 ans, alors que les plus jeunes préféreraient des 
antalgiques opioïdes (Johnston et al., 2010).
Le sexe : À priori, les prévalences d ’hommes et de femmes ayant fait un usage non 
médical des médicaments psychotropes ne diffèrent pas significativement (Arkes et Iguchi, 
2008; McCabe et al., 2005; McCabe et al., 2007; Simoni-W astila et Lawler, 2008). Un 
constat différent de celui des jeunes adultes est observé chez les moins de 18 ans. Des taux 
plus élevés sont effectivement rapportés chez les filles de moins de 18 ans dans l’enquête 
canadienne (SCDSEO) (Paglia-boack et a i, 2009). D 'ailleurs, des résultats similaires sont 
signalés dans des études américaines auprès des adolescents (Boyd et al., 2009; Schepis- 
Krishnan et Sarin., 2008; Simoni-W astila et al., 2008; Sung et al., 2005;W u et al., 2008). 
Boyd et al (2006) expliquaient ce taux élevé de l'U N M M P chez les adolescentes, par leur 
usage non médical (UNM) accru de médicaments opioïdes pour soulager les douleurs 
menstruelles et les migraines. Par ailleurs, il existerait bien une différence entre les deux
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sexes, qui se manifeste lorsqu'on précise les intentions qui motivent cette pratique. Ainsi, 
on a constaté que les filles étaient plus susceptibles d'utiliser des médicaments en 
automédication, tandis que les garçons étaient plus susceptibles de les utiliser pour leurs 
effets récréatifs (Boyd et a i, 2009; Simoni-W astila et al., 2008).
La famille : La structure familiale figure aussi parmi les facteurs étudiés en lien avec 
l'UNM M P. Il en ressort que les adolescents vivant dans un foyer avec deux parents étaient 
significativement moins enclins à déclarer un UNMMP (Havens et al., 2011). Aussi, une 
analyse des données de l’enquête NSDUH (National Survey on Drug Use and Health) pour 
l'année 2005, montre une association significative entre l’absence d 'un  parent et l'UNM  de 
médicaments opioïdes (Schepis et Krishnan-Sarin, 2008). Or, ces mêmes résultats révèlent 
que cette association est non significative concernant l'UNM  des autres médicaments 
psychotropes (sédatifs, tranquillisants et stimulants) (Ibid.). Dans un même ordre d 'idées, 
Ford (2008) signale qu 'une attitude parentale laxiste et indulgente envers la consommation 
de drogues était associée à une prévalence élevée de l'UNM M P parmi des adolescents. A 
l'inverse, la désapprobation parentale de l'usage de drogues, la surveillance des travaux 
scolaires et une attitude encourageante lors des bonnes prestations de ces adolescents sont 
associés à des taux bas de l’UNMMP (Sung et al.. 2005).
Le revenu : Concernant le revenu familial par année, plusieurs auteurs s'accordent 
pour dire que les jeunes qui évoluent dans des familles à faible revenu étaient plus 
susceptibles de faire un usage non médical de médicaments opioïdes (Schepis et Krishnan- 
Sarin, 2008; Sung et al., 2005; Wu et al., 2008). Cette corrélation est aussi observée lors de 
l'usage non médical de médicaments tranquillisants (Ford. 2009). Rappelons toutefois que 
ces études ont été menées auprès d ’adolescents, qui normalement dépendent d 'une prise en 
charge parentale pour subvenir à leurs besoins. Il parait logique de supposer que ce facteur 
concernant le revenu parental affecterait moins les prévalences chez de jeunes adultes, 
souvent indépendants financièrement.
La scolarité : Une possible association entre le niveau de scolarité, ou encore le 
rendement scolaire et cette pratique a été recherchée par plusieurs études qui visaient à 
déceler des corrélations et des prédicteurs en lien avec l'UNM M P. D 'ailleurs, les résultats 
de plusieurs de ces recherches s'accordent pour dire qu 'un faible rendement scolaire, ainsi
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qu 'un  décrochage scolaire sont associés à des prévalences élevées de l'U N M M P (Arkes et 
Iguchi, 2008; Schepis et Krishnan-Sarin, 2008; Simoni-W astila et al., 2008; Young et al., 
2012; Wu et al., 2008).
La région : Une différence entre les prévalences de l'UNM M P entre les régions 
rurales et urbaines est un autre facteur important rapporté par quelques études. Il reste 
néanmoins peu étudié chez les adultes et les données de toutes les études recensées ne 
concernent que les adolescents. Ainsi, Havens et al. (2011) indiquent que l'UNM M P à vie 
en région rurale est supérieur à celui en milieu urbain (13% contre 10%, p : 0,002), et les 
adolescents dans ces zones rurales étaient 26% plus susceptibles de déclarer un UNMMP. 
Cette différence demeure significative même après ajustement pour d 'autres facteurs tels 
que : l'ethnie, le revenu, le sexe et la scolarité. Aussi, une enquête en milieu rural montre 
que ce taux de l'UNM M P à vie avoisinerait les 32%, un pourcentage beaucoup plus élevé 
que celui de 13% qu’on retrouve à l’échelle nationale (Levine et Coupey, 2009). Ce constat 
nous inquiète particulièrement si on considère que l'accès à des traitements en dépendance 
serait plus difficile en milieu rural qu’en milieu urbain. D 'autres études signalent cette 
différence des prévalences à vie entre les régions rurales et urbaines (Ford. 2009; Huang et 
al., 2006; McCauley et al., 2010; Wu et al.. 2008). Toutefois, cette différence semble être 
non significative quand on compare les valeurs pour l'UNM M P durant l'année écoulée 
(M cCauley et al., 2010), ou encore après ajustement pour d ’autres variables 
sociodémographiques (Wu et al., 2008; Young et al., 2012). De plus, cette différence 
n 'apparaît pas pour toutes les classes de médicaments psychotropes. Ainsi, elle n 'est pas 
significative pour les médicaments stimulants et les tranquillisants (Ford, 2009; Havens et 
al., 2011; Simoni-W astila et al., 2008). Au contraire, les adolescents en milieu urbain 
seraient même deux fois plus enclins à faire un usage non médical de médicaments sédatifs 
(Sim oni-W astila et al., 2008). Ces résultats nous amène à suggérer que les jeunes en milieu 
rural auraient des préférences pour certaines classes médicamenteuses, ou encore le choix 
des substances consommées serait souvent dicté par la situation du marché noir (prix, 
accessibilité, disponibilité).
La prudence est de mise lors de l’interprétation de ces résultats décrivant le profil de 
l’usager, car la majorité de ces études reposent sur un devis transversal ou encore utilisent
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des données d ’enquêtes transversales. Des études longitudinales sont nécessaires pour 
prouver un lien de causalité entre ces facteurs et l'UNM M P, ceci avant de parler de 
véritables prédicteurs de cette pratique.
2.3.2 Liens entre l ’UNMMP et certains problèmes de santé
Les données d 'une revue systématique avec méta analyse montrent que des 
prévalences élevées de l'UNM  de médicaments opioïdes sont observées chez les personnes 
aux prises avec des problèmes de santé mentale par rapport à la population générale 
(Fischer et al., 2012). Plus précisément, les valeurs retrouvées sont deux à trois fois 
supérieures à celles observées dans la population générale (concernant tout problème de 
santé mentale 32 contre 11 %, pour la dépression 17 contre 7%) (Ibid.). Aussi, une analyse 
des données du CAMH e monitor (The Centre for Addiction and Mental Health M onitor 
Epidemiological Trend Report) pour les années 2008 et 2009 signale une association 
significative entre l’UNM de médicaments opioïdes et la détresse psychologique (Shield et 
al., 2011). Dans le même sens, une étude ontarienne indique que les jeunes en traitement de 
maintenance à la méthadone ayant déjà été traités pour des problèmes psychiatriques, sont 
plus susceptibles à faire un UNM de médicaments opioïdes (Brands et al., 2004). Toujours 
en Ontario, les résultats de l'étude de Sproule et al. (2009) menée auprès de patients en 
traitement pour leur dépendance à des médicaments opioïdes, indiquent que 53 %  des 
patients présentaient des symptômes dépressifs et 25 % des symptômes de l'anxiété. Les 
résultats de plusieurs études américaines vont d ’ailleurs dans le même sens de ceux des 
études canadiennes (Becker et a i, 2008; Huang et al., 2006; M artins et a l, 2009; Novak et 
al., 2009; WU et al., 2008).
A la lecture de ces études, on s'aperçoit que deux types de résultats sont observés. 
Les premiers montrent que les personnes aux prises avec un usage non médical de 
médicaments opioïdes présentent des taux élevés de symptômes psychiatriques (Becker et 
a l, 2008; Huang et al., 2006; Brands, 2009; Sproule et al., 2009). Inversement, les seconds 
montrent que les personnes souffrant de santé mentale sont plus susceptibles de faire un 
UNMMP (Brands et a l, 2004; Cicero et al., 2008; Martins et a l, 2009; Wu et a l, 2008). 
Mais, généralement tous ces résultats s'accordent pour affirmer qu 'une corrélation existe
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bel et bien entre l'UNM M P et les problèmes de santé mentale. Rappelons tout de même 
que la plupart de ces études à propos de l'UNM M P en lien avec les problèmes de santé 
mentale concernent spécialement un UNM de médicaments opioïdes. Aucune des études 
recensées n 'a  rapporté un possible lien avec l'usage non médical des médicaments 
psychothérapeutiques. Or, ce sont des médicaments qui sont habituellement prescrits pour 
ce genre de psychopathologies. Ce comportement apparenté à de l'autom édication 
semblerait plus plausible si ces médicaments opioïdes étaient utilisés pour soulager une 
douleur physique plutôt que mentale.
À ce propos, quelques études transversales se sont intéressées à la relation entre la 
douleur chronique et l'UNM M P, plus spécifiquement les opioïdes. Elles ont été réalisées 
auprès de populations diverses : la population générale (Edlund et a l, 2007); des étudiants 
universitaires (McCabe et al., 2009); sujets en traitement de dépendance à des médicaments 
opioïdes (Cicero et al„ 2008) et les usagers de la rue (Rehm, 2005; M onga et a i, 2007). La 
plupart ont conclu qu 'une douleur chronique est associée à l’UNM de médicaments 
opioïdes. Aussi, les données de la revue systématique mentionnée au début de cette section 
montrent effectivement que 48% des sujets ayant déclaré un UNM de médicaments 
opioïdes souffraient de douleurs physiques, un pourcentage nettement supérieur à celui des 
personnes souffrant de douleurs chroniques dans la population générale (aux alentours de 
25%) (Fischer et al„ 2012).
2.3.3 Profil de la consommation : UNMMP et la consommation d'autres 
drogues
La recrudescence de l’utilisation à des fins non médicales de ce type de substances 
chez les jeunes, s'inscrit le plus souvent dans des profils de consommation d 'autres 
substances, comme l’alcool et d 'autres drogues illicites (McCabe et a i, 2007: McCabe et 
al., 2012). Ainsi, 82 % des personnes âgées de 12 à 25 ans, qui ont utilisé ces substances en 
dehors tout contexte médical, mentionnent une utilisation préalable de marijuana. 44%  des 
hallucinogènes, et 49% des substances inhalées (Office o f  applied studies, SAMSHA, 2009). 
Dans le volet quantitatif de l'étude de Rigg et al (2010), basé sur les données d'une enquête 
effectuée dans le sud de la Floride, tous les participants indiquent qu'ils avaient consommé
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de l'alcool et de la marijuana, bien avant qu'ils aient commencé à expérimenter les 
médicaments psychotropes. D'autre part, une enquête en milieu universitaire révèle que les 
étudiants qui ont utilisés des médicaments opioïdes pour une autre raison que 
l'autom édication (soulager une douleur), sont 15 fois plus susceptibles de faire une 
polyconsommation : usage concomitant et simultané d’autres substances (McCabe et al.,
2009). Cette tendance est aussi observée pour les médicaments stimulants 
(méthylphénidate, Ritalin®), puisque la majorité des utilisateurs de ces substances dans un 
but récréatif, ont déclaré utiliser le MPH dans un contexte de polyconsommation (Barrett et 
al., 2005).
Cette réalité fait en effet consensus dans toute la littérature recensée, que les études 
soient réalisées auprès d'une population générale ou une autre spécifique, et aussi, pour 
toutes les classes de ces médicaments psychotropes. Ainsi, la majorité des études 
s'accordent pour attester que l'UNMMP est fortement associé à la consommation d'alcool et 
autres drogues illicites, typiquement chez les jeunes adultes (Arria et al., 2008; Benotsch et 
al., 2011; Kroutil et al., 2006; Lankenau et al., 2012). De ce fait, les personnes aux prises 
avec des problèmes de dépendance à l’alcool ou à d ’autres drogues représentent une 
population vulnérable et prédisposée à utiliser des médicaments psychotropes, en dehors de 
tout contexte médical (McCabe et al., 2012; Simoni-W astila et al., 2004; Simoni-W astila et 
al., 2008).
Cet état des choses devrait alarmer toute personne œuvrant dans le domaine de la 
toxicomanie. Particulièrement, si on considère que l'usage non médical d 'opioïdes à un 
jeune âge ainsi que la polyconsommation de substances sont associés à une probabilité 
accrue de développer des problèmes de dépendance aux opioïdes (médicamenteux ou 
autres) ou à d ’autres drogues (Boyd et al., 2006).
2.4 Conséquences de l'usage non médical des médicaments psychotropes
2 .4 .1  Risques et comportements à  risques associés à  l'U N M M P
L’UNMMP expose à un risque élevé d'intoxication, dont les conséquences 
physiques potentielles sont semblables à celles induites par la consommation de substances 
illicites. Les effets néfastes de l'abus des médicaments stimulants peuvent ressembler à
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ceux associés à l’abus de cocaïne et inclure en plus de la dépendance, des effets cardio­
vasculaires tels que l'hypertension, la tachycardie et l'arythmie cardiaque ainsi que des 
troubles neurologiques et psychiatriques (Brunton et al., 2008; Henandez et Nelson, 2010 ; 
Léonard et Ben Amar, 2002; Klein-Schwartz, 2002). En plus, d 'autres effets indésirables 
des médicaments opioïdes sont cités dont les plus notoires sont les vomissements et la 
dépression respiratoire (Brunton et al., 2008). Cette dernière peut se manifester à faible 
dose et dont la gravité s'accroît proportionnellement avec la quantité reçue. D 'ailleurs, la 
dépression respiratoire serait responsable du décès de plusieurs jeunes qui font un UNM de 
médicaments opioïdes (Fields et al., 2005; Woodall et al., 2008).
Un risque supplémentaire inhérent à cet UNMMP est le potentiel d'abus et de 
développement ultérieur d'une dépendance physiologique ou psychologique à ces 
médicaments. Plusieurs de ces derniers, notamment les analgésiques et les anxiolytiques 
présentent un fort potentiel addictif (Ballantyne et Laforge, 2007; Compton et Volkow, 
2006) . Ce potentiel de dépendance dépend de plusieurs facteurs et si une dose élevée parait 
un facteur favorisant pour les stimulants, des doses thérapeutiques usuelles d’opioïdes 
suffiraient à créer cette dépendance (Brunton et al., 2008; Compton et Volkow, 2006). La 
polyconsommation serait aussi un facteur favorisant une installation rapide de dépendance. 
En effet, la co-ingestion de substances psychoactives similaires, comme une consommation 
de sédatifs et d'alcool ou encore d ’opioïdes et de cannabis, et l'utilisation d'une autre voie 
d'administration augmenteraient ce potentiel de dépendance (Boyd et al., 2006; Compton et 
Volkow, 2006).
En effet, quelques études indiquent que les participants ayant déclaré avoir utilisé 
des opioïdes dans un autre but que de soulager une douleur, étaient enclins à les utiliser par 
une autre voie d'administration, autre que la voie orale pour en accentuer les effets ( 
McCabe et al., 2009a; Rigg et Ibanez, 2010; Surratt et al., 2011). Ainsi, certains jeunes 
préfèrent pulvériser des pilules de médicaments opioïdes afin de « sniffer » (aspirer par le 
nez) la poudre résultante, bien que l’ingestion de médicaments opioïdes (pilules) suffise 
pour induire un état d ’euphorie (Rigg et Ibanez, 2010 ; Surratt et al., 2011). De nombreuses 
obstructions nasales, infections fongiques et perforation palatine et septale sont signalées 
suite à cette pratique dans quelques études (Jewers et al., 2005; Yewell et a i. 2002).
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D'autres jeunes, pour accroître encore plus cet effet de bien-être, s'injectent par voie 
intraveineuse la poudre issue des comprimés dissoute au préalable dans un solvant (aqueux) 
(Leow et a i. 1995). Cette injection par voie intraveineuse de médicaments, destinés 
initialement à être ingérés par voie orale, est associée à des effets négatifs importants (Dhall 
et a i,  2009; Tharp et al., 2004). Ces effets sont causés par des excipients inactifs qui sont 
inoffensifs lorsqu'ils sont ingérés, mais dangereux s'ils sont injectés directement dans le 
sang. En effet, étant insolubles, ils risquent d ’obstruer les vaisseaux sanguins et les 
bronches pulmonaires, par la formation d'emboles et même induire la mort dans certains 
cas (Fields et al. , 2005; Smith et al. , 2006). Ces détournements de la voie d 'adm inistration 
habituelle de ces médicaments faciliteraient en plus la survenue de surdoses. Par exemple, 
la formulation galénique à libération contrôlée d'oxycodone Oxycontin® (antidouleur 
opioïde) contient de grandes quantités du produit que la formulation à libération immédiate. 
La pulvérisation de ces comprimés à libération contrôlée, entraîne la mise à disposition de 
grande quantité d'oxycodone rapidement résorbable (Hemandez et Nelson, 2010). Un autre 
médicament dont le détournement peut se révéler dangereux est le timbre transdermique 
contenant du Fentanyl (antidouleur opioïde). Il est parmi les m édicaments les plus 
convoités dans la rue, selon les participants de l'étude de l'équipe d'Inciardi et al. (2009). 
Ainsi, le gel contenant du Fentanyl peut être extrait à partir du réservoir du timbre et injecté 
par voie intraveineuse. Ceci, entraîne des concentrations sanguines très élevées du 
Fentanyl® et par voie de conséquences des risques de surdoses mortelles (Tharp et al., 
2004).
Concernant certaines conduites à risques reliées à l'UNM M P, cette pratique serait 
fortement associée à un comportement sexuel à haut risque, ce qui les prédisposerait à un 
risque élevé d’infections sexuellement transmissibles. Ainsi, les personnes ayant des 
antécédents de cet usage signalent avoir eu des rapports sexuels non protégés et de 
multiples partenaires sexuels durant les 3 derniers mois (Benotsch et a i. 2011). Dans le 
même sens, la prévalence de l'UNM M P chez des travailleuses du sexe serait très élevée 
particulièrement parmi les plus jeunes selon les données de l'étude de (Surratt et a i. 2006). 
Par ailleurs, une étude de Me Cabe et al. (2005) rapporte que chez les étudiants ayant fait 
un UNM de médicaments stimulants, la probabilité de conduire une voiture avec des 
facultés affaiblies est quatre fois plus élevée que chez les non utilisateurs de ces
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médicaments. Une valeur similaire est mentionnée dans une autre étude, concernant cette 
fois les médicaments opioïdes ( McCabe et a i, 2005a). De plus, l'U N M M P est associé à 
une incidence accrue de délinquances et d'actes criminels chez des adolescents (Ford, 
2008b; Sung et al, 2005a).
En somme, cette pratique est liée à un large éventail de problèmes sociaux, mais 
aussi à plusieurs problèmes de santé et conséquemment à une morbidité et une mortalité 
significative parmi les usagers.
2 . 4 . 2  M o r b i d i t é  e t  m o r t a l i t é  l i é e s  à  l ’U N M M P
Le « Drug and Alcohol Treatment Information System » (DAT1S) est un rapport qui 
collecte les données administratives concernant les admissions en traitement en 
toxicomanie dans 150 centres à travers la province de l’Ontario. Les données récentes de ce 
rapport indiquent une augmentation substantielle du nombre d'adm issions pour un 
traitement d 'abus à de médicaments opioïdes. Ainsi, en 2007-2008, 14 085 demandes de 
traitements sont enregistrés, ce qui correspond à 12,9 % de l'ensem ble des demandeurs de 
traitement en dépendance ; ce chiffre est passé à 21 448 (19,6 %) demandes en 2011-2012. 
Aussi, l’étude de Fischer et al (2010) qui ont analysé les données du rapport DATIS entre 
les années 2004 et 2009 montre que ce pourcentage était seulement de 9,4 %  en 2004-2005. 
Les résultats de cette même étude indiquent en outre que la plupart des demandeurs de 
traitement étaient des jeunes et 25 % de ces jeunes avaient moins de 24 ans (Fischer et al.,
2010). En lien avec le profil de consommation des ces jeunes mentionné précédemment, 
notons que les résultats de cette étude montrent que 50 %  des demandeurs de traitement 
pour un problème d 'abus de médicaments opioïdes rapportent une consommation 
concomitante de cocaïne (ibid.).
En ce qui concerne la mortalité liée à l’UNMMP les seules données canadiennes 
disponibles proviennent de l'Ontario. Ainsi, Dhalla et al., (2009) montrent que 2108 (61,9 
%) des décès enregistrés en lien avec une consommation de SPA entre 1991 et 2004 sont 
attribués à des substances opioïdes, plus spécifiquement à des médicaments opioïdes (431 
dus à la codéine et 234 à l'oxycodone). Ils rajoutent que dans 90% des décès liés à des
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surdoses de médicaments opioïdes, la consommation d 'un  autre dépresseur du système 
nerveux central (alcool ou benzodiazépines) serait aussi impliquée (Ibid).
Aux États-Unis, d’après le rapport DAWN, durant l’année 2010, 64.0 % des visites à 
l’urgence pour désintoxication ou traitement d 'abus étaient dues à l’abus de médicaments 
psychotropes (Office o f  Applied Studies, SAMHSA, 2011). Pour l’année 2006, DAWN 
enregistre presque 750 000 visites en urgences dues à un UNMMP, dont 30% ont nécessité 
un transfert en soins intensifs et avec 1750 décès. Dans la majorité des cas, la classe la plus 
souvent incriminée dans ces surdoses mortelles reste les médicaments opioïdes. suivis par 
les sédatifs et les tranquillisants (Office o f  Applied Studies, Drug Abuse Warning Network 
DAWN, 2008). En 2008, une commission de médecins légistes de la Floride a recensé 2 184 
décès qui sont dus à l’abus des médicaments opioïdes (INCB, 2009) ; un chiffre supérieur à 
celui du DAWN, alors qu’il ne concerne que la région de la Floride. Toujors aux États- 
Unis, dans une étude observationnelle à W est Virginia, Hall et al., (2008) indiquent une 
augmentation de 550 % du taux de décès par une surdose médicamenteuse accidentelle, en 
seulement cinq années. De surcroît, ces personnes décédées à cause de cette pratique étaient 
généralement âgées de 18 à 24 ans (Hall et al., 2008).
Le nombre réel de décès causés par un usage non médical des médicaments ne 
pourrait être connu avec certitude. En effet, si un décès en cas d ’intoxication aiguë est 
aisément validé par des autopsies et des analyses toxicologiques, celui dû à une intoxication 
chronique (UNM M P de longue durée) est souvent difficile à déterminer. Aussi, la majorité 
des consommateurs de SPA ont un état de santé précaire et souffrent de plusieurs maladies, 
peu de personnes songeraient à relier leur mort à des surdoses médicamenteuses mortelles.
2.5 Coût de l’usage non médical des médicaments psychotropes
Le fardeau économique lié à l'UNMMP correspond en réalité à la somme de toutes 
les dépenses assumées par les différents services étatiques. Des dépenses notamment en 
matière de soins de santé, d'application de la loi et de la perte de productivité au travail ou 
à la maison en raison d ’un décès prématuré, d ’une incapacité ou d'une incarcération 
(Bimbaum et al., 2006; Gilson et Kreis, 2009; Prudhomme et a i, 2006; Rehm, 2005). À 
titre d'exemple le coût social global de l’abus de substances au Canada pour l'année 2002 a
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été estimé à 39,8 milliards de dollars, un chiffre correspondant à 1267 $ pour chaque 
homme, femme et enfant qui vit au Canada (Rehm et al., 2006). Toutefois, les coûts liés à 
l'UNM M P n'ont été pas calculés lors de cette étude.
Aux États-Unis, en 2001, le fardeau financier de l'UNM des médicaments opioïdes 
seulement est estimé à 8.5 milliards de dollars ; il serait passé à 9,5 milliards de dollars 
pour l'année 2005 (Office o f  Applied Studies, SAMHSA, 2006). Ces coûts élevés pourraient 
s'expliquer en partie par l'augmentation marquée des consultations dans des services 
d'urgences à cause de surdoses de médicaments opioïdes (une augmentation de 512 % pour 
l’oxycodone et de 156 % pour l'hydrocodone) (Gilson et Kreis, 2009). D’ailleurs, en 2008, 
les deux tiers des visites en urgence (66.5%) de personnes âgées de moins de 20 ans, pour 
une désintoxication ou un traitement en dépendances impliquaient des médicaments (Office 
o f  Applied Studies, SAMHSA, DAWN, 2011). Plus globalement, 1.5% des visites 
enregistrées dans tous les services d ’urgence aux États-Unis seraient dues à l’abus de 
médicaments (Office o f  Applied Studies, SAMHSA DAWN, 2006).
Dans l'étude de White et al (2005) le but poursuivi était d'estimer le coût direct de 
l'abus d'opioïdes médicamenteux. Pour y parvenir ils ont comparé un groupe d'usagers 
d'opioïdes (UNM ) à un groupe témoin. Ainsi, cette recherche révèle que la moyenne 
annuelle en coûts directs des soins de santé est huit fois plus élevée chez le groupe 
d'usagers (15 884 $ par rapport à 1 830 $) et leurs dépenses en médicaments sont cinq fois 
plus élevées (2 034 $ par rapport à 386 $).
En effet, une fréquence élevée des visites en urgence est observée chez le groupe 
d'usagers (font un UNMMP). Les coûts qui en découlent sont dus principalement à la forte 
prévalence des surdoses, mais aussi par la présence d'un certain nombre de comorbidités 
spécifiques dont : l'hépatite (A, B ou C, 36 fois plus élevée que chez les non utilisateurs), 
les pancréatites (21 fois plus élevée que chez les non utilisateurs) et les maladies 
psychiatriques (neuf fois plus élevées que chez les non utilisateurs) (W hite et al., 2005).
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2.6 Résumé de la recension
Il ressort de la littérature consultée que le phénomène de l'U N M M P est dans un 
rythme ascendant depuis quelques années. Les médicaments psychotropes sont désormais 
la catégorie de drogues la plus consommée après le cannabis (INCB, 2009). L'exem ple des 
antalgiques opioïdes illustre parfaitement cet essor, le nombre de personnes ayant utilisé 
ces opioïdes dans un contexte non médical aux États-Un était estimé à 600 000 personnes 
en 1990, alors que ce chiffre a atteint 5.2 millions en 2006 (Office o f Applied Studies, 
SAMHSA, 2007). Cette classe de médicaments psychotropes qui serait parmi les plus 
dangereuses est la plus sujette aux abus en Amérique du Nord. Les résultats de plusieurs 
études confirment ce constat, d ’autant plus que cet usage est, à l'instar des consommations 
d'autres drogues, plus élevé chez les jeunes adultes (Manchikanti, 2007; Office o f  Applied 
Studies, SAMHSA, 2011). De plus, cette pratique toucherait davantage des personnes 
vulnérables notamment celles aux prises avec d ’autres consommations de SPA ou encore, 
ayant des problèmes de santé mentale. Aussi, l'UNM M P est globalement associé à une 
morbidité élevée (Huang et al., 2006 ; Office o f  Applied Studies, SAMHSA. DAWN. 2011; 
White et al., 2005) et à des comportements délinquants (Harrell et Broman, 2009). De ce 
fait, plusieurs de ces auteurs n'hésitent pas à désigner cet UNMMP, de problème grave de 
santé publique.
Une des lacunes majeures des connaissances actuelles est sans aucun doute la 
quasi—absence d ’études ayant une approche compréhensive du sujet. En effet, la plupart 
des études recensées ont adopté un point de vue positiviste, s'appuyant essentiellement sur 
des données empiriques faisant fi des significations que donnent les usagers eux-mêmes à 
leur comportement. Elles sont généralement des enquêtes nationales de grande ampleur 
(ESCCAD, MTF, NSDUH, NESARC, DAWN), ou encore des enquêtes de moindre 
envergure ciblant le milieu universitaire et collégial (Arria et al., 2010; Barrett et al., 2005; 
DeSantis et al., 2009; McCabe, 2008c; McCabe et al., 2012). Les résultats de ces études de 
prévalence ont surtout servi à brosser l’étendue de ce phénomène et à faire des corrélations 
en vue de dresser le profil de l'usager. Or, la clé de la compréhension d 'un  comportement 
est d'abord d'en examiner les causes, les raisons et les intentions des personnes qui 
l’adoptent (DiClemente, 1999). Ainsi, les rares études qualitatives consultées nous ont 
offert un regard nouveau et profond sur le phénomène aux Etats-Unis. Plus spécifiquement,
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elles ont dévoilé les raisons et les motifs qui sous-tendent cette pratique chez des étudiants 
universitaires (Quintéro et al., 2006 ; Quintéro, 2009), ou encore chez des usagers de la rue 
et ceux en traitement de la méthadone (Rigg et lbanez., 2010).
D’ailleurs, et ce malgré l’absence de données empiriques sur l'UNM M P au Québec, 
quelques auteurs soulignent la pertinence d ’études qui pourront explorer les perceptions et 
les motivations de ces jeunes adultes à propos de cette pratique (Levy et al., 2008 ; Thoër et 
Robitaille, 2011). Ainsi, étudier le phénomène de l’UNMMP, sans se pencher sur le 
contexte dans lequel il prend racine et en ignorant le sens que donnent les personnes à leur 
comportement, signifierait de se priver d ’une partie importante d 'élém ents de connaissance 
à considérer pour contrer la propagation de cette pratique. En effet, il s 'avère que ces 
éléments contribuent généralement à instaurer des actions ciblées et efficaces. La 
phénoménologie, qui repose avant tout sur la subjectivité des individus étudiés, propose un 
cadre de référence et une méthode appropriée pour atteindre la compréhension du 
phénomène de l’UNMMP. Une compréhension, émanant des récits que des jeunes adultes 
québécois en traitement de dépendance dans des centres de réadaptation font de leur vécu et 
des significations qu’ils construisent autour de cette pratique.
CHAPITRE 3 : OBJECTIFS DE L'ETUDE
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O bjectif principal
La présente étude a comme objectif principal de décrire et de comprendre 
l'expérience de l'U N M M P chez de jeunes adultes toxicomanes admis dans des centres de 
réadaptation en dépendance au Québec.
Objectifs spécifiques :
À la lumière de ce que les jeunes perçoivent de leur réalité, nous visons dans ce 
projet à répondre à trois objectifs spécifiques :
>  explorer le point de vue des jeunes et les significations qu 'ils construisent autour de 
cette pratique ;
>  examiner la manière dont l’UNMMP s'inscrit dans la trajectoire de consommation 
d'autres substances ;
> identifier les enjeux de cette pratique, c'est-à-dire ce que les jeunes considèrent 
qu 'ils gagnent ou perdent à faire un UNMMP.
CHAPITRE 4 : METHODOLOGIE
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4.1 Type de devis
r  Une approche qualitative
Dans le cadre de cette étude, une approche qualitative a été choisie. Le choix de ce type 
de recherche a été privilégié pour répondre adéquatement aux objectifs de l'étude. Au 
premier abord, on s ’aperçoit que cette étude a un objectif général de comprendre un 
phénomène encore mal défini, qu'est l'UNMMP. L'approche qualitative est particulièrement 
appropriée pour explorer et mieux comprendre des phénomènes peu connus et peu 
documentés (Mucchielli, 1996). Aussi, ce type de devis a également l’avantage de mettre 
en lumière de nouveaux objets de recherche et de révéler des réalités complexes, mal 
connues ou qui peuvent passer inaperçues (Fortin, 2006).
Aussi, cette étude s’attarde au sens que donnent les acteurs sociaux eux-mêmes à leur 
action, plus spécifiquement en lien avec l’UNMMP. L'approche qualitative nous a semblé la 
plus appropriée, car elle est la seule à même d'offrir une compréhension de la spécificité et 
de la complexité des processus en jeu . en fournissant un point de vue de l'intérieur des 
phénomènes (Groulx, 1997 ; Pirès, 1997). Elle vise surtout à rapporter les significations et 
les perceptions et non des éléments factuels ou des données chiffrées. Dans le même sens, 
Neale et al. (2005) soulignent la pertinence des études qualitatives dans le domaine de la 
dépendance. Elles cherchent effectivement à décrire sur le plan social, la signification que 
les participants donnent à la consommation de substances, de même que le processus social 
par lequel cette signification a évolué et s 'est maintenue.
r  Méthode phénoménologique
C'est dans le cadre de ses recherches sur la logique qu'un philosophe et mathématicien 
européen, nommé Edmund Husserl (1859-1938) jette les bases de la phénoménologie 
(Deschamps., 1993; Giorgi, 2010b). Telle que présentée par Husserl, la phénoménologie 
vise à étudier les phénomènes humains sans chercher leurs causes, ni considérer leur réalité 
objective ou encore leur apparence (Giorgi, 2010a). Son but est plutôt d'étudier de quelle 
façon les phénomènes humains sont vécus par la conscience de la personne et leurs 
répercussions sur ses actes et ses perceptions (Giorgi, 2 0 0 8 b ).
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Cette phénoménologie Husserlienne s'appuie sur quatre principes fondamentaux 
(Edmund HUSSERL., cité dans Amadeo GIORGI., Phenomenology and Psychological 
research p. 8, 1985) :
1. Le «monde-de-la-vie » Lebenswelt : L'univers des expériences vécues par 
l'hum ain, dans son environnem ent naturel et familial, ses contextes social et 
historique.
2. L’essence : Un élém ent fondamental de la phénoménologie, qui ne peut 
subir de m odification (Giorgi, 1997; Giorgi, 2008).
3. L’intentionnalité : Ce qui lie la conscience au monde, la conscience étant 
nécessairem ent orientée vers quelque chose (Todres, 2007).
4. Le « bracketting » ou épochè : il s'agit d'une posture adoptée par le 
chercheur-phénom énologue lui perm ettant autant que possible, de se défaire 
de ce qu'il sait ou croit déjà savoir, afin de retrouver un nouveau regard 
(Giorgi, 2008).
Husserl a influencé de nombreux penseurs du XXe siècle, dont Martin Heidegger 
(1889-1976), Maurice Merleau-Ponty (1908-1961) et Alfred Schütz (1899-1959) (Giorgi, 
2010b). Ces penseurs vont par la suite interpréter et approfondir sa pensée. Néanmoins, 
c 'est Amadeo Giorgi qui va proposer une phénoménologie descriptive scientifique, avec un 
mode d’application propice aux recherches d'orientation psychosociale (Giorgi, 2006; 
Giorgi, 2008; Giorgi, 2010a; Giorgi, 2010c). Ceci va donner cet essor à ce courant 
philosophique en psychologie et en sociologie. De ce fait, vu le caractère psychosocial de la 
présente étude, notre choix s'est donc porté sur cette méthode phénoménologique, telle que 
définie par Giorgi :
« Etudier ces structures (de la conscience) sous leurs aspects concrets et 
matériels (socialement et culturellement ancrés) revient à faire de la 
phénoménologie scientifique ; les étudier sous leurs aspects les plus 
fondamentaux et tenter d'atteindre leur sens le plus ultime, universel, revient à 
faire de la phénoménologie philosophique » (Giorgi., 1997, p 342).
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L'approche compréhensive adoptée dans cette étude postule que les acteurs sociaux 
participent activement à la construction de leur réalité et qu'ils sont les mieux placés pour 
communiquer le sens de leurs actions (Denzin et Lincoln, 1998). La méthode 
phénoménologique se situe dans cette approche compréhensive d'un phénomène. En plus, 
cette méthode accorde une place de premier plan à l'interprétation que fait l'acteur social 
des situations qui le touchent. De cette manière, elle procure un regard complet sur la 
complexité des phénomènes sociaux en s'attardant au sens et à l'interprétation du sujet 
(Creswell, 2008 ; Giorgi 1997). En effet, la phénoménologie permet « l'investigation des 
contenus de la conscience en privilégiant les données expérientielles.» (Mucchielli, 1996, 
p. 160). Elle peut ainsi se définir comme l'étude des significations des phénomènes, selon 
les personnes qui en ont fait l'expérience. C 'est dans cette perspective que la méthode 
phénoménologique a été choisie, afin d'avoir accès à l'expérience vécue de jeunes adultes 
quant à leur usage non médical de médicaments psychotropes(UNM M P).
4.2 Population à l'étude
La population visée par cette étude est composée de jeunes adultes québécois, âgés 
de 18 à 24 ans, en traitement pour une problématique d ’abus ou de dépendance aux 
substances psychoactives, ayant fait un usage non médical de médicaments psychotropes.
4.3 Procédures d'échantillonnage
Dans le cadre de cette étude, nous avons eu recours à un échantillonnage raisonné 
« intentionnel ». Cet échantillon a été conçu en fonction de sa pertinence pour l'objet de 
l'étude (Deslauriers et Kérésit, 1997; Pirès, 1997). Ainsi, tous les participants ont été 
soigneusement choisis en fonction de leur expérience du phénomène.
Par ailleurs, un échantillon diversifié permet d'assurer une bonne représentativité du 
phénomène (Pires, 1997). C ’est dans ce sens que nous avons retenu le site de recrutement 
comme une variable stratégique, afin de diversifier notre échantillon. En effet, il est 
documenté que l’UNMMP peut être différent dans des zones urbaines comparativement à 
des zones rurales en ce qui a trait, par exemple, aux prévalences de cette pratique, au type 
de produits consommés et aux comportements associés à cet usage (Simoni-W astila et al..
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2008; Young et a i, 2012). Par conséquent, les participants qui ont été recrutés sont issus 
d'environnements différents. Certains d ’entre eux vivent dans la métropole de la province 
(Montréal), d ’autres dans des agglomérations moins peuplées (Laurentides, 
M auricie/Centre-du-Québec et Montérégie). La taille de l'échantillon a été déterminée selon 
le principe de la saturation empirique (Pirès, 1997). De cette manière, la collecte des 
données a pris fin quand une redondance des données a été atteinte, c’est-à-dire que plus 
aucun élément nouveau, en lien avec l’objectif de la recherche et nécessitant une 
description plus approfondie, n'a émergé des analyses. En outre, l'analyse du matériel issu 
des entrevues s'est faite au fur et à mesure que la collecte progressait, ce qui a permis une 
appréciation juste de la saturation empirique (Laperrière, 1997; Pirès, 1997).
Un échantillon de 11 participants a été constitué pour cette étude. Ils ont été recrutés 
dans quatre centres de réadaptation en dépendance (CRD) du Québec : Le Virage 
(M ontérégie), le Centre Domrémy-Mauricie-Centre-du-Québec, le centre Dollard Cormier- 
Institut universitaire sur les dépendances (M ontréal) et le centre André Boudreau 
(Laurentides). Ces participants devaient, d ’un côté, répondre à certains critères pour être 
inclus à l'étude : 1) ils étaient tous âgés de 18 à 24 ans ; 2) recevaient un traitement pour des 
problèmes d ’abus d ’alcool ou de drogues dans un centre de réadaptation du Québec ; 3) 
parlaient et comprenaient le français. Dans l’intention de limiter un possible biais de 
mémoire lors de la collecte des données, ces jeunes devaient avoir fait un usage no médical 
de médicaments psychotropes durant les six derniers mois. D’un autre côté, des critères 
d'exclusion devaient aussi être respectés par exem ple: 1) présenter des difficultés 
cognitives pouvant empêcher la compréhension ou la communication ; 2) se présenter à 
l’entrevue dans un état d'intoxication qui ne permet pas de suivre le cours de l’entrevue.
4.4 Déroulement du recrutement
Les démarches ont été amorcées par des demandes formulées aux responsables des 
centres de réadaptations ciblés, en vue d'obtenir leurs approbations pour recruter parmi 
leurs clientèles. Une personne-ressource a été désignée par ces responsables, pour assurer la
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coordination du recrutement et la planification des rencontres6. Ainsi, la référence des 
participants potentiels se faisait par l'entrem ise d ’un intervenant travaillant au centre. Ce 
dernier remettait souvent des dépliants explicatifs (Annexe A) aux participants potentiels. 
Les jeunes étaient invités lors de leur évaluation à signer un formulaire d ’autorisation de 
transmission de l’information confidentielle (Annexe B), afin que leurs noms et 
coordonnées soient transmis à l’équipe de recherche. Par la suite, le chercheur 
communiquait avec ces participants éventuels par téléphone, afin de leur exposer en détail 
les buts, les objectifs et le déroulement de la recherche. Ce contact téléphonique était aussi 
l’occasion pour le chercheur de vérifier l’éligibilité du jeune. A ce stade, il s'agissait 
essentiellement de confirmer qu’un UNMMP a été effectué, et ce, au cours des six derniers 
mois. La conversation était souvent entamée en expliquant au participant, de manière 
vulgarisée, que notre définition de l’UNMMP comprend :
1) l’usage détourné d’un médicament psychotrope vers une indication autre que 
celle habituelle, comme par exemple, utiliser un antidouleur opioïde pour ses effets 
récréatifs ;
2) l’abus d’un médicament psychotrope prescrit, qui peut être dans certains cas, le 
fait de consommer une grande quantité d ’un sédatif prescrit pour avoir un « high » ;
3) l’utilisation d’un médicament psychotrope sur ordonnance sans supervision 
médicale, comme le cas de consommation d 'un médicament psychotrope 
habituellement prescrit par un professionnel de santé, sans avoir de prescription 
médicale ;
4) L’utilisation d’un médicament psychotrope en vente libre sans raison médicale 
avérée, par exemple consommer un sirop contenant du Dextrométhorphane, pas 
dans le but de soulager un problème de toux, mais pour ressentir ses effets 
psychotropes.
" Cette personne a été contactée par le chercheur pour une éventuelle réunion, au cours de laquelle le projet lui 
a été expliqué en profondeur. Cette réunion a été aussi l'occasion de remettre des dépliants (annexe A) et des 
copies des formulaires de transmission des coordonnées (annexe B) à la coordinatrice. qui se chargeait de les 
transmettre aux intervenants.
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À partir de la description du jeune de sa pratique concernant les médicaments 
psychotropes, le chercheur, pharmacien de formation, pouvait conclure au moyen des 
critères précédemment énoncés s’il s’agissait bien d 'un UNMMP. Lors de ce contact 
téléphonique, ont été également expliqué au jeune la méthodologie adoptée pour la collecte 
des données, ses inconvénients et ses risques. Le chercheur a aussi révélé au répondant 
l’implication et les avantages de sa participation à l'étude. À priori, ce prem ier contact était 
l’occasion pour le chercheur d ’évaluer l'intérêt de l'interlocuteur à participer au projet, il a 
souvent suffi pour convenir du moment et du lieu de la rencontre. Les rendez-vous ont été 
fixés selon les disponibilités des participants. Quant aux rencontres, elles se sont toutes 
déroulées aux centres de réadaptation, où les participants sont habituellement suivis. Le 
choix pour ce lieu de rencontre a été souvent proposé par les participants eux-mêmes pour 
des raisons pratiques et de confort. A l'évidence, il s'agit souvent d'endroits proches de 
leurs domiciles, et où ils se sentent à leur aise puisqu’ils connaissent les locaux et le 
personnel. Toutes les entrevues ont eu lieu dans un local fermé permettant de garantir la 
confidentialité des échanges. Elles ont été enregistrées sur un support audionumérique, dont 
l’accès était réservé aux chercheurs de l'étude. Le déroulement de ces étapes de 
recrutement et de planification de la rencontre est illustré dans la figure 3. Cinq jeunes 
contactés par téléphone ne se sont pas présentés aux heures prévues pour les rencontres. Ils 
ont été rappelés par le chercheur pour convenir d'autres moments pour la rencontre. 
Toutefois, trois de ces participants ne se sont jam ais présentés à leurs rendez-vous.
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4.5 Considérations éthiques
La participation au projet était entièrement libre, les répondants n'ont subi aucune 
pression de la part des chercheurs pour les am ener à participer au projet. En plus, le 
chercheur leur a clairement stipulé qu'ils avaient la possibilité de se retirer en tout temps. 
L 'objet de la recherche a été expliqué de façon claire par le chercheur lors de la 
sollicitation. Avant l’entrevue, un formulaire de consentement (annexe C) est présenté au 
participant qui le signait une fois qu'il l'a lu et compris. Une copie signée du formulaire de 
consentement est remise au participant. Un soin particulier a été apporté à la rédaction du 
formulaire de consentement, pour qu'il soit suffisamment compréhensible. Par ailleurs, 
l'intervieweur a pris soin de rappeler à l'interviewé son droit de refuser de répondre à 
certaines questions, ou encore d'arrêter l'entrevue à tout moment en cas de gêne ou de 
malaise. Il a été expliqué à tous les participants qu'un retrait prématuré n'influencerait en 
rien le bon déroulement des services qu'ils recevaient au centre. Aussi, ce retrait ne leur 
causerait aucun préjudice ou perte d'avantages auxquels ils avaient normalement droit. À 
ce propos qu'aucun retrait ni incident ayant causé l'abandon de l'étude n 'a  été enregistré.
Afin de protéger l'identité des participants, un code leur a été assigné, ainsi, tous les 
renseignements ont été dénominalisés (anonymes). Toute autre donnée permettant 
l'identification du participant, ou une personne de son entourage a été changée et des codes 
ou des pseudonymes ont été utilisés. Les dossiers de recherche incluant les questionnaires, 
ne présentant aucune donnée nominative, sont dans un dossier à part. Seuls les co- 
chercheurs ont eu accès à ces données pour toute la durée de l’étude. En cas d 'utilisation 
future des résultats de ce projet de recherche à des fins de publication, l'identité des 
participants ne sera pas révélée, ni aucun renseignement qui permettrait de les identifier. 
Par ailleurs, les répondants ont reçu une compensation monétaire de 20 S après leur 
entrevue, pour couvrir notamment les frais de déplacement et les compenser pour le temps 
requis à leur participation. Ce projet a été soumis pour approbation à la fois au comité 
d'éthique de la recherche en toxicomanie (CERT) et au comité d'éthique de la recherche 
(CÉR) sur l'humain du centre hospitalier de l'Université de Sherbrooke (CHUS). Tous les 
documents utilisés lors de tout le processus de la recherche (dépliant, formulaire de 
consentement...) ont été présentés aux deux comités pour approbation. Le CERT et le CÉR 
du CHUS ont approuvé notre projet (CÉRT 2010-116 et CÉR du CHUS 10-223).
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4.6 Collecte des données
La collecte des données a été guidée par le choix d'une méthode phénoménologique 
qui s'intéresse à la lecture (consciente) que les acteurs sociaux font de leur propre réalité et 
à l'interprétation qu'ils font des situations qui les touchent (Deslauriers et Kérésit, 1997 ; 
Giorgi, 1997). L'entretien qualitatif constitue le moyen approprié de collecte des données 
(Boutin, 1997). Il est cohérent à la fois avec nos démarches théorique et méthodologique 
Ce type d ’entretien permet au chercheur d'obtenir des précisions et une profondeur sur le 
plan du contenu des réponses, tout en laissant une certaine liberté aux participants quant 
aux thèmes qu’ils souhaitent aborder (M ayer et al., 2000). L’entretien qualitatif choisi pour 
cette étude est aussi semi-dirigé à partir d ’un canevas de questions ouvertes, qui découlent 
des objectifs de la recherche (Poupart, 1997).
Une formation préalable du chercheur en techniques d ’entrevue a été assurée par les 
directrices de la recherche. Des simulations d'entrevues ont été menées par le chercheur, 
elles ont servi à peaufiner le guide d'entrevue. Mais surtout, elles ont servi de matériel de 
formation pour le chercheur, puisqu'elles ont été écoutées et commentées par les 
chercheures principales.
Les répondants ont participé à une entrevue qualitative d ’une durée d ’environ 60 à 90 
minutes. Toutes les entrevues ont été menées en après-midi ou en début de soirée, afin de 
minimiser le risque que les jeunes soient sous les effets de substances psychoactives lors de 
l'entrevue. En général, le but de l'entretien était l’exploration du vécu et du point de vue des 
participants. Les thèmes suivants ont été explorés : L’expérience, le vécu émotionnel et les 
motivations qui sous-tendent le phénomène de l'UNMMP ; le parcours personnel du 
participant l’ayant mené à cet usage (c-à-d contexte, consommation concomitante d 'autres 
substances) ; les attitudes vis-à-vis de cette pratique et le cadre ambiant qui la favorise (les 
personnes-ressources, les pairs) ; les enjeux que ces jeunes adultes associent à leur pratique 
et les stratégies qu’ils utilisent pour tenter d ’éviter ses conséquences néfastes.
Un canevas d ’entrevue (annexe F) a été établi au préalable, ceci dans le souci de ne 
pas omettre d'aborder aucun des thèmes de la recherche. Cette grille d'entrevue était ouverte 
et évolutive, de cette manière on a pu l'enrichir au fur et à mesure que des thèmes nouveaux
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émergeaient des analyses (Munhall, 2007).Aussi, étant donné que notre étude examine la 
trajectoire de l'UNMMP en lien avec la trajectoire de consommation d'autres drogues, lors 
du développement de notre guide d'entrevue, nous nous sommes inspirés de la méthode de 
récit de vie (Bertaux, 1997). Bertaux (1997) considère effectivement qu 'on parle de récit de 
vie dès qu ’un sujet raconte un épisode quelconque de son expérience vécue. Remarquons 
que le « récit de vie » diffère du concept « histoire de vie », ce dernier pouvant inclure dans 
sa collecte des données des documents tel le dossier médical ou le journal intime de la 
personne (Bertaux, 1980; Brunelle, 2001; Mayer et Ouellet, 1991). Or. dans le cadre de 
notre étude nous visons à ce que le participant fasse lui-même, dans le cadre d'une entrevue, 
le récit le plus complet possible de son parcours de consommation (depuis l’initiation à 
aujourd'hui). En effet, le fondement du récit de vie est que le participant ait la capacité de se 
raconter, d'expliquer et d'analyser ce qu'il fait, vit, pense ou ressent (Mayer et Ouellet, 
1991). Plus concrètement, cette méthode consiste à faire une reconstruction narrative par le 
biais d ’un exercice de verbalisation de la part de l'acteur social, où il exprime dans ses 
propres mots des faits vécus. Ainsi, lors de l’entrevue il a été demandé au répondant de 
raconter l'évolution de sa consommation de substances tout au long de sa vie jusqu'au 
moment de l'entrevue, ceci dans ses propres mots. De plus, il lui a été précisé de mettre 
l'accent dans son récit sur certaines étapes de son parcours de consommation, à savoir 
l'initiation à la consommation de drogue, d'alcool, et de l'UNMMP ainsi que leur évolution, 
soit les périodes d ’augmentation , de maintien, d ’arrêt et de rechutes. Plus précisément, il 
s'agissait d'amener l'interviewé à faire un récit spontané de sa trajectoire, en privilégiant une 
structure du discours chronologique. Ce récit permettait de mettre la lumière sur la 
trajectoire de l'individu selon sa vision personnelle (Brunelle et al., 2005).
Les questions du guide d ’entrevue ont été reformulées à plusieurs reprises, pour les 
rendre plus explicites et plus claires aux participants. Aussi, plusieurs questions sont venues 
enrichir ce guide, au fur et à mesure que des thèmes émergeaient des premières analyses 
(M unhall, 2007). L'entrevue était entamée par des questions ouvertes, offrant la garantie 
d'un récit spontané et riche de la part des jeunes. En cas de blocage, l'intervieweur. tout en 
préservant un caractère empathique lors de l'interaction, usait de reflets et de relances pour 
amener l'interviewé à approfondir et éclairer tous ces propos (Boutin, 1997). Chaque 
entretien a été retranscrit intégralement sur un support informatique. Un journal réflexif a
55
été tenu par le chercheur, où il notait des impressions, des réflexions pertinentes et des 
annotations sur certaines étapes de l'entrevue. En ce sens qu 'un  enregistrement 
audionumérique, par exemple ne peut pas rendre compte de la gestuelle et des expressions 
faciales du répondant. Le chercheur a pu les noter sur son journal au moment de l’entrevue 
ou après celle-ci (Laperrière., 1997).
Avant d'entamer chaque entrevue, une évaluation du profil de la consommation de 
drogues et d ’alcool des participants a été effectuée par l’administration d ’un questionnaire : 
le DÉBA- A/D (Dépistage/ Évaluation du Besoin d ’Aide- Alcool et Drogues). La durée 
moyenne pour remplir ces questionnaires était aux alentours de 20 minutes. La passation de 
ce questionnaire avant l’entrevue a facilité le rappel pour le participant de sa consommation 
de substances psychotropes au cours de la dernière année. Cette évaluation préalable à 
l’entrevue a de plus favorisé un premier contact entre l’interviewer et le participant pour 
établir un climat de confiance et de non jugem ent. Certains thèmes à approfondir au besoin 
de l'entrevue, en ce qui a trait à la trajectoire de consommation du participant notamment, 
ont également pu être identifiés à cette étape.
Le DÉBA-A/D (Tremblay et a i, 2001) est un outil de détection et d ’évaluation du 
besoin d 'aide pour une dépendance à l’alcool ou aux drogues. Il est composé de questions 
développées par les auteurs du DEBA-A/D et intègre les items de de deux questionnaires 
validés, soit le Questionnaire bref de dépendance à l'alcool (QBDA) et l'Échelle de la 
sévérité de la dépendance (ÉSD). Le QBDA est la traduction française du Severity o f  
Alcohol Dependence Data-SADD (Raistrick et al., 1983), alors que l'ÉSD est la version 
française du Severity o f  Dependence Scale-SDS (Gossop et al., 1995). La traduction 
française de cet instrument a été effectuée par Tremblay et al. (1999). La première section 
du DÉBA-D concerne la fréquence de consommation de quatre grandes classes de produits 
ayant des effets similaires sur le système nerveux central, parmi ces substances on retrouve 
une liste de médicaments psychotropes. Cet instrument est couramment utilisé en clinique 
par les intervenants en première ligne. Il permet de dépister les consommateurs à risque, 
puis d ’évaluer sommairement la gravité de leur consommation. L’intensité des problèmes 
de consommation d ’alcool ou de drogues est catégorisée selon quatre niveaux : Une 
consommation à risque, une consommation problématique, un diagnostic d ’abus ou de
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dépendance. Le DÉBA-A/D permet donc d ’orienter les personnes testées vers un niveau de 
service approprié à la gravité de leur problème de consommation (Tremblay et al., 2009).
Un questionnaire standardisé a été développé à partir d'une série de questions 
sociodémographiques (annexe D). Ce questionnaire est complété avant chaque entrevue. 
Les questions ont permis d'obtenir de l'information pertinente à cette recherche telle que 
l'âge, le sexe, le niveau d'études, les antécédents de prescription des médicaments 
psychotropes et l'histoire de la consommation d'alcool et de substances. Ces données 
sociodémographiques colligées auprès des participants, avant de compléter le questionnaire 
DÉBA- A/D, ont servi avec les résultats des formulaires complétés, à brosser une 
description étoffée des répondants.
4.7 Analyse des données
La méthode phénoménologique selon Giorgi (1997) s'inspire de la phénoménologie 
Husserlienne. Elle s'appuie sur 3 grands principes :
La description détaillée : Elle réfère à une description fidèle du phénomène qui est 
l'UNMMP, sans avoir à l'expliquer. C'est une description étoffée du phénomène par le sujet 
concerné, tel que celui-ci se présente à sa conscience (Giorgi, 1997 ; Giorgi, 2008). Le 
chercheur se limite aux données et évite d'élaborer des construits explicatifs ou théoriques. 
Par ailleurs, comme affirme Poupart «une description suffisamment riche comporte en elle- 
même une explication du phénomène» (Poupart 1997, page 350).
La réduction phénoménologique : Elle a pour but de rendre le plus précis possible 
les résultats de la recherche, sans se référer aux théories courantes. Dans notre cas, le but de 
l'étude vise à découvrir les significations de l'expérience de l'UNMMP chez des jeunes 
adultes, non à les vérifier. Aussi, il ne s'agit pas non plus de vérifier des hypothèses 
théoriques relatives à ce genre de pratique. L 'exigence de la réduction suggère que le 
chercheur mette entre-parenthèses « braketting », de façon consciente, ses préjugés, 
interprétations et les connaissances relatives au phénomène étudié, afin de décrire 
exactement et fidèlement l'expérience de l'UNMMP que le sujet a eue. Cet exercice 
favorise "une attitude empathique " (Giorgi, 1997) et va permettre au chercheur de
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comprendre l'expérience concrète du sujet et d'en dégager la structure de sens et de 
signification présente dans le discours lié au phénomène étudié.
La réduction eidétique : Elle consiste en une quête des essences principales qui se 
dégagent du phénomène, du vécu spécifique ou de la relation particulière du sujet au 
monde. Ce «retour aux choses» qui donne lieu à un savoir scientifique recherché par cette 
méthode, il va surtout permettre d'élaborer une structure invariable, qui rend compte de 
l'expérience vécue (Giorgi, 2008; Giorgi, 2010c). Le chercheur va faire le tour de tous les 
aspects du phénomène rapportés par les acteurs, tous les détails seront éliminés à cette 
étape. Par la suite, le chercheur multipliera les essais et les possibilités, afin de dégager des 
structures demeurant inchangées (Giorgi., 1997). Ces structures essentielles vont dévoiler 
toutes les caractéristiques de l'expérience vécue.
4.7.1 Étapes préliminaires
Transcription des entrevues et écoutes répétées : La première étape a consisté à 
transcrire les données de la recherche en Verbatim. Cette transcription doit être fidèle mot à 
mot à l'entrevue. Les six premières entrevues ont été transcrites par le chercheur lui-même. 
Cette étape de la transcription nous a permis de nous rapprocher le plus possible du récit de 
la personne qui a vécu le phénomène pour en saisir le sens. Cet exercice est recommandé 
par plusieurs auteurs (Deschamps., 1993; Giorgi., 1997). Concernant les autres entrevues 
(cinq), pour nous imprégner de l'expérience de l'UNMMP de ces jeunes, nous avons écouté 
l'enregistrement de l'entrevue à plusieurs reprises (6 à 8 fois). Pour toutes les entrevues, 
cette écoute empathique a porté attention au ton de la voix, aux commentaires formulés, 
aux silences et aux métaphores employées. Ces moments d'écoute nous ont souvent menés 
à nous remémorer des scènes de l'entretien et à nous replonger dans son ambiance. Pendant 
cette étape d'écoute, nous consultions en permanence notre cahier de notes, où nous avons 
inscrit nos observations au moment de l'entrevue. En effet. « le m eilleur outil d'analyse est 
encore la lecture. la relecture et la re-relecture des notes prises au cours des observations et 
des entrevues » (Deslauriers, 1991, p. 81). Toutes ces précautions ont été prises dans le 
souci de saisir, le plus fidèlement possible, la signification globale de l'expérience de 
l'UNMMP, tel qu'elle a été vécue par les jeunes.
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4.7.2 Analyse phénoménologique des données de l'entrevue
L'analyse phénoménologique proprement dite des données comporte une série 
d’opérations. Elle vise à pénétrer le sens intentionnel contenu dans le Verbatim en dégageant 
l'essence du phénomène vécu par le participant (Deschamps, 1993). Les trois étapes de 
l'analyse phénoménologique ont été effectuées en veillant à respecter le principe de la 
réduction phénoménologique et du "Bracketting”(Giorgi, 2010c).
> Première étape : Identification des unités de sens
L'étape amorçant cette analyse phénoménologique proprement dite est 
l'identification des éléments phénoménologiquement significatifs présents dans le discours 
du jeune. Plusieurs dénominations de ces éléments ont été retrouvées dans la littérature, 
Giorgi (1997) préfère les nommer des unités de signification "meaning units". Cette étape 
requiert de la part du chercheur une attitude suffisamment ouverte pour permettre à des 
significations imprévues de se dégager. Fortin et al. (2006) précisent que ces unités de 
signification représentent la structure du phénomène. Au terme de cette étape, on a une 
série d'unités de sens, toujours exprimées dans le langage ordinaire (vernaculaire) du sujet. 
Ces unités relevées dépendent du phénomène à l'étude et des objectifs poursuivis par la 
recherche.
> Deuxième étape : La transformation
La deuxième étape consiste en une organisation et une énonciation des unités de sens 
dans le langage de la discipline (la transformation). Ces unités transformées constituent 
l'essentiel du discours du sujet, les propos sans intérêt pour l'étude sont éliminés. Ainsi, la 
création de ces unités transformées a pour but de ne conserver que les éléments essentiels, 
qui permettent de cerner davantage l'expérience du jeune. C'est à partir de ces unités que se 
dégagent les essences invariables qui révèlent alors le vécu du sujet (Giorgi, 2008). Pendant 
cette étape, nous étions en contact visuel permanent avec l'entrevue, ce qui nous permettait 
de vérifier la fidélité de la transformation.
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Un récit phénoménologique a aussi été rédigé pendant cette étape pour chaque 
participant, il consiste en une description générale contenant les éléments pertinents de 
l’expérience (Balleux, 2007; Brunelle, 2001; Paillé et Mucchielli, 2008). Ce récit va s'avérer 
très utile lors de toutes les étapes d'analyse. Premièrement, il va constituer pour nous un 
outil pratique et rapide, puisqu'on a tout le temps eu entre les mains l'essentiel de l'entrevue 
lors de l'analyse horizontale. Deuxièmement, il va nous faciliter la tâche pour dessiner les 
trajectoires de consommation de substances et de l'UNM M P de chaque jeune.
> Troisièm e étape : La synthèse structurale
La dernière étape vise à faire une synthèse structurale indiquant les structures 
invariables, stables et inchangeables qui se dégagent de l'ensemble des expériences de 
l'UNMMP. La synthèse structurale aspire à rendre compte, en termes clairs pour le lecteur, 
les conclusions que nous avons tirées des unités transformées. Ces conclusions se traduisent 
par un certain nombre de constantes, retrouvées dans toutes les expériences rapportées, 
nommées des "invariants" (Giorgi, 2010c). Dans notre étude, les unités transformées ont 
été regroupées en sous-thèmes essentiels, ces derniers à leur tour ont permis d'élaborer des 
thèmes essentiels. Une analyse horizontale a conduit à élaborer une vue d'ensemble sur les 
thématiques abordées (sous-thèmes et thèmes) par les jeunes. Pour réaliser cette étape, nous 
avons identifié les éléments similaires, mais aussi les éléments différents dans chacune des 
descriptions de l'expérience de l'UNMMP chez les participants. Ainsi, nous avons dégagé 
des thèmes essentiels importants (invariants) pour décrire de façon plus générale le sens du 
phénomène exploré.
Une même procédure d 'analyse basée sur les assises théoriques citées 
précédemment, est effectuée pour chaque entrevue. Aucune grille d ’analyse préétablie n 'a  
été utilisée pour le traitement des données. Plus concrètement, notre procédure d 'analyse 
est entamée en dressant un tableau à trois colonnes dans un fichier «word ». Dans la 
première colonne, on retrouve le Verbatim issu de l'entrevue. Les unités de significations 
(dans leur texte d'origine) sont identifiées et rédigées dans la deuxième colonne. Nous nous 
sommes servis de la troisième colonne pour la transformation de ces unités de 
significations. Ce contact permanent avec le texte original (le Verbatim) durant ces étapes, 
nous permettait de vérifier que les propos d ’origine sont sauvegardés. L'élaboration des
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sous thèmes à partir des unités transformés est effectuée dans un autre fichier «word ». 
Durant cette deuxième phase de ia réduction eidétique, des retours au Verbatim et au récit 
phénoménologique sont effectués régulièrement pour s'assurer que les thèmes reflètent 
fidèlement l’expérience racontée par le jeune. Dans un autre document que nous avons 
divisé en colonnes verticales, dans chacune d ’elle, nous avons insérés les thèmes et les sous 
thèmes identifiés après l'analyse de chaque entrevue. Ce document qui nous a accompagné 
tout au long du déroulement de l’étude, nous a permis de comparer les résultats d ’analyses 
de chaque entrevue au fur et à mesure de leur déroulement. Il nous a facilité la tache pour 
repérer les thèmes émergents et récurrents (analyse horizontale). Aussi, grâce à ce 
document nous avons pu conclure de l’atteinte de la saturation théorique. Les différentes 
étapes de l'analyse phénoménologique sont illustrées dans la figure 2(p 61 )
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Sous-rhèm es Thème
Son s-fh  èntes
Sons  -  fh èrttes
Thème
Thème
S on  s - / / /  èftt es Thème
s *
Figure 2 : Les différentes étapes de l'analyse phénoménologique
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4.7.3 L ’analyse des trajectoires
Lors de l'étape d 'analyse des trajectoires, on a veillé à relier l'expérience de 
l'UNM M P au contexte dans lequel elle se développe, et aussi à l'évolution de cette pratique 
et celle de la consommation des autres SPA. Ce type d ’analyse phénoménologique 
descriptive des trajectoires est également décrit par des chercheurs québécois. Ils ont en 
effet mené des études sur les trajectoires en toxicomanie, en s'attardant au point de vue des 
personnes toxicomanes elles-mêmes (Bertrand et Nadeau, 2006 ; Brochu, 2006 ; Brunelle 
et al., 2002 ; Brunelle et al.. 2005 ; Plourde et al.. 2007). Concrètement, ces chercheurs 
décrivent l’utilité de construire une ligne biographique pour analyser ces trajectoires, tel 
que suggéré par Castel, un auteur clé du domaine de la toxicomanie :
"Construire la ligne biographique du toxicomane, ce serait bien sûr retracer 
son parcours de drogué dans ce qu'il implique de spécifiquement lié à la 
drogue : mais ça serait aussi analyser la manière dont se cristallise autour de 
celle ligne d ’autres éléments de l'équipement social d'un individu.” (Castel,
1992 p. 14)
Pour Brochu (2006), les trajectoires addictives réfèrent au parcours de consommation 
problématique, ce qui inclut les substances consommées, le contexte de consommation, 
l’initiation ainsi que les périodes d'utilisation et d'abstinence. Dans le même sens, Hser et al. 
(2007) insiste pour que la notion de trajectoire addictive soit vue comme un processus 
dynamique marqué, entre autre, par l'initiation, l'installation de dépendance, les arrêts de 
consommation et les rechutes. Il s'agissait donc de faire une lecture des données des 
entrevues, autour des situations, des continuités, des changements de consommation et des 
arrêts. Ceci, sans omettre de décrire ce regard subjectif qui va favoriser la construction par 
l'individu lui-même de sa trajectoire de consommation (Beiot, 2005).
Tout en adoptant cette posture phénoménologique descriptive (Giorgi, 2008), un 
portrait de la trajectoire a été brossé pour chaque participant à partir des données 
recueillies. Une analyse séquentielle (temporelle) est entamée, traitant de la suite des 
événements et de leurs répercussions sur le parcours de l'UNM M P (Brunelle et al., 2005). 
Un récit phénoménologique qui a été rédigé, tel que décrit précédemment, a également 
appuyé cette analyse des trajectoires. Aussi, un tableau (figure 3 p 64) a permis de
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synthétiser certains aspects de la trajectoire, comportant des spécifications temporelles et 
résumant toutes les étapes de la trajectoire de consommation de toutes les substances ainsi 
que les produits consommés. Ce tableau s'est avéré utile lors de notre analyse horizontale 
des trajectoires de tous les participants. Cette dernière nous a permis de repérer les 
similitudes et les différences entre les différentes trajectoires.
Médicaments
Evolution
Motifs
Contexte
Événements
Autres
substances
Liens avec
autres
substances
Figure 3 : Tableau utilisé pour la synthèse de la trajectoire de l’UNMMP
CHAPITRE 5 : PRÉSENTATION DES RÉSULTATS
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Ce chapitre se divise en trois sections. Le profil des répondants sera brossé dans la 
première section. Dans la deuxième, les résultats de l'analyse des trajectoires de l'UNMMP 
en lien avec les trajectoires de consommation de l'alcool et des substances illicites des 
participants seront présentés. Dans la dernière section, on s'attardera aux résultats de 
l’analyse phénoménologique proprement dite, de telle sorte que les deux premières sections, 
de nature descriptive, servent davantage à dresser un portrait riche et nuancé des 
participants à l'étude. Ainsi, nous avons jugé que, pour donner au lecteur l'occasion de 
mieux comprendre l'expérience de l'UNMMP, les résultats de l'analyse des trajectoires de 
l'UNMMP seront exposés au préalable.
En effet, il semble opportun d'apporter plus d’éclairage sur un certain nombre 
d'éléments personnels caractérisant ces jeunes, avant d'aborder les résultats subséquents de 
l'analyse phénoménologique. Ces derniers, ciblant plus la compréhension de l'expérience 
de l'UNMMP des participants, leurs attitudes et leurs croyances. Or, les témoignages de ces 
jeunes ont révélé qu’au cours de leur vie, ils ont été confrontés à des événements qui les ont 
contraints à changer leurs perceptions et, par voie de conséquence, leurs comportements. 
D’ailleurs, cette connaissance des trajectoires de consommation des répondants à l'étude 
s'est avérée très bénéfique pour nous, puisqu’ elle nous a permis d'assim iler les subtilités 
des propos des répondants, en les mettant dans leurs vrais contextes.
5.1 Profils des répondants
5. / .  I Portrait sociodémographique des participants à l'étude
Les éléments qui seront présentés dans cette section auront pour but de décrire le 
plus finement possible nos participants ; ceci, dans le souci de permettre la transférabilité 
des résultats de cette étude qualitative (Drapeau, 2004). Par conséquent, ces données 
proviennent non seulement du questionnaire sociodémographique, mais aussi des notes 
recueillies par le chercheur tout au long de la rencontre avec le répondant.
L'échantillon utilisé dans le cadre de ce mémoire comprend II participants (10 
garçons et une fille), provenant de divers centres de réadaptation en dépendance (CRD)
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réparti à travers le Québec7. De cette manière, nos répondants proviennent des régions du
centre du Québec (n=6), de l’île de Montréal (n=2), des Laurentides (n=2) et de la
Montérégie (n= l). L’âge des participants se situe entre 18 et 24 ans avec un âge moyen de 
21,7 ans. En ce qui concerne l’origine ethnique, 9 (81%) participants sont d ’origine 
québécoise, un participant est né de parents d'une autre origine (Portugais-Québécois) et la 
mère d ’un autre est d ’origine autochtone. Au plan familial, la majorité des participants sont 
issus d'une famille dont les parents sont divorcés ou séparés (n=8). Dans le cas des familles 
séparées, divorcées ou reconstituées, la moitié des répondants habite avec leur mère 
biologique (50 %). En outre, durant les entrevues, plus de la moitié des répondants 
mentionnent qu’ils ont fréquenté par le passé des centres d ’accueils.
Au plan scolaire, tous les participants ont terminé au moins une année au
secondaire. Au moment de l’entrevue, trois répondants ont complété leurs études 
secondaires, dont un participant déclare avoir abandonné ses études au niveau collégial. 
Aussi, la majorité de ces jeunes étaient sans emploi (7 participants : 63.6 %). Pour ceux qui 
occupaient des emplois, ils se retrouvaient surtout dans les secteurs suivants : restauration, 
vente au détail, construction, gardiennage et aménagement du paysage (Jardinier-
paysagiste). Le tableau 1 résume les principales caractéristiques sociodémographiques de 
l'échantillon ainsi que les médicaments utilisés dans un cadre d ’UNMMP par chacun des 
participants.
Concernant la délinquance auto-rapportée lors des entrevues, parmi l'ensemble des 
répondants, cinq ont révélé avoir déjà commis des infractions. Les types d'infractions les 
plus souvent rapportés chez les participants sont les vols, les voies de fait, la vente de 
drogues et la conduite en état d'ébriété. Trois des participants ont déjà été condamnés à des 
peines d ’emprisonnement, un autre est toujours en attente d 'un  jugem ent pour vols.
7 Les noms des centres de réadaptation en dépendance ne sont pas mentionnés pour chaque participant afin de 
préserver son anonymat.
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Tableau 1
Caractéristiques sociodémographiques des participants
Nom
(fictif)
Age Niveau
d'étude
Statut
résidentiel
travail médicaments 
psychotropes 
utilisés (à vie)
Autres
François 24ans Cegep Chez ses 
parents
Sans
emploi
Dilaudid® par voie 
orale. Séroquel® et 
autres sédatifs
Nil
Marc 21 ans Secondaire 5 Chez sa mère Cuisinier 
(vient de 
commence)
Dilaudid® par voie 
orale. Séroquel® et 
autres sédatifs
Parents séparés
Simon 20ans Secondaire 1 Famille 
d'accueil. 
Avant chez sa 
mère
Ferrailleur Risperdal®. 
Séroquel®. 
Plusieurs opioïdes
Parents séparés
Vincent 24ans Secondaire 1 Chez sa mère Sans
emploi
Ativan®. Paxil®.
Ativan®.
Zyprexa®.
Dilaudid®.
Fffexor®, xanax®.
Rivotril®
Parents séparés : 
Abus de 
médicaments 
prescrits pour 
problème 
psychologique : 
2 surdoses
Mathieu 22ans Secondaire 4 C hez sa mère Sans
emploi
Séroquel®. 
Dilaudid® et 
hydromorphone®
Parents séparés : 
2 ans en centre 
d'accueil
Tom 21 ans Secondaire 4 Refuge (rue) 
Avant chez sa 
mère
Sans
emploi
Hydromorphone® 
Dilaudid®. 
Fcntanyl®. Ativan® 
. Rivotril®.
Parents séparés : 
2 surdoses aux 
opioïdes 
médicamenteux
José 18ans Secondaire 3 Chez ses 
parents
Sans 
emploi 
(retour aux 
études)
Oxycontin®. 
Fentanyl®. codéine
Milieu des raves 
party
George 24ans Secondaire 5 Chez ses 
parents
Sans
emploi
Ritalin®. séroquel. 
Zyprexa. 
Nozinan®... 
MsContin®
Ritalin® prescrit 
2 ans en centre 
d'accueil 
8mois de prison.
Serge 22ans Secondaire 4 Appartement
personnel
Agent de 
sécurité
Ativan Rivotril® 
Séroquel®. 
Dilaudid snifée
Robert 23ans Secondaire 1 Appartement
avec
conjointe
Maçon
temps
partiel
Séroquel®
Ativan®.
Oxycontin®
8ans en centre 
d’accueil :
2 ans de prison 
A une fille
Isabelle 20ans Secondaire 3 Appartement 
personnel et 
parfois avec 
sa mère
Sans
emploi
Séroquel®. 
Dilaudid®. 
Supeudol®. Ativan
Parents séparés ; 
centres d'accueil ; 
Automédication : 
Abus de 
médicaments 
prescrits
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5.1.2 Profil de consommation des SPA des participants
Les résultats présentés dans cette partie découlent essentiellement des données de 
l'évaluation de la consommation d 'alcool et de drogues des participants, à l'aide du 
questionnaire « DEBA-alcool et drogues ». D 'autres informations complémentaires, jugées 
pertinentes pour une description complète du profil de consommation des répondants, ont 
été colligées à partir des notes et de l’analyse du Verbatim des entrevues.
Ainsi, l’âge d ’initiation le plus bas mentionné pour la première consommation de 
SPA est de 10 ans. L 'âge moyen d ’initiation pour tous les participants se situe quant à lui 
aux alentours de 12 ans et demi (une moyenne de 12,73 ans avec un écart type de 1,79). En 
outre, les médicaments psychotropes, le cannabis et les amphétamines de synthèse sont les 
substances les plus fréquemment rapportées par les participants comme étant les plus 
consommées à vie. Le tableau 2 présente les types de SPA déjà consommées et la 
proportion de jeunes qui les ont utilisés (page. 71).
Les données du questionnaire DEBA alcool-drogues (Tremblay et al., 2001) 
indiquent que la consommation de substances psychoactives de tous ces jeunes (100 %, 
11/11) a atteint un niveau, pour lequel des services spécialisés en toxicomanie semblent 
nécessaires. On s’attendait logiquement, à avoir ce résultat, puisqu'ils ont été préalablement 
dépistés comme ayant cette problématique par des cliniciens et admis dans des centres de 
réadaptation en dépendance pour y recevoir un suivi thérapeutique. En ce qui a trait à la 
consommation de SPA lors des 12 derniers mois, tous les jeunes (100%: 11/11) avaient 
consommé au moins une SPA, à une fréquence de 3 fois et plus par semaine. Ajoutons que 
selon les propos des jeunes, lors de ces douze derniers mois, ils changeaient régulièrement 
leurs habitudes de consommation. Ainsi, il leur arrivait de rajouter une nouvelle substance, 
ou encore de diminuer la consommation d ’une substance et la remplacer par la 
consommation soutenue d ’une autre. Souvent, ils consommaient plus qu 'une SPA pendant 
une même période. D’ailleurs, avant leur admission au centre, la plupart des participants 
déclaraient avoir une consommation problématique de plus d 'une substance. De façon plus 
détaillée, quatre jeunes (36%) avaient, durant une même période, une consommation à une 
fréquence élevée (trois fois et plus par semaine) de cannabis et de médicaments
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psychotropes (UNMMP), deux participants (18 %) de cannabis, d 'alcool et de médicaments 
psychotropes ; deux participants (18 %) d ’alcool de cocaïne et de médicaments 
psychotropes. Un seul participant (9 %) avait une consommation fréquente d ’alcool et de 
médicaments psychotropes et un autre (9 %), celle de speed et de cannabis.
Toujours, d ’après les données du DEBA alcool et drogues, les principales 
substances consommées par les jeunes avant leur admission en traitement, sont le cannabis, 
l'alcool et la cocaïne. Ainsi, 10 participants (90 %) faisaient un UNMMP plus que 3 fois 
par semaine, une fréquence considérée comme problématique par les auteurs du DEBA 
alcool-drogues (Tremblay et al., 2001). Les participants se sont prononcés sur le nombre de 
fois ou ils ont éprouvé des difficultés en lien avec leur consommation d’alcool et d’autres 
drogues, durant les douze derniers mois. La plupart déclarent avoir à plusieurs reprises le 
sentiment de perdre le contrôle de leur consommation d'alcool ou de drogues. Ils révèlent 
également que leurs pratiques ont nui à leur travail et à leurs relations amicales et 
familiales. En ce qui a trait à la prise de risque avec des facultés affaiblies par les effets 
d 'une SPA, plusieurs répondants rapportent avoir conduit des véhicules alors qu 'ils étaient 
sous l'em prise des effets d ’un médicament psychotrope ou d ’une autre SPA.
Concernant les médicaments psychotropes, l’hydromorphone (antalgique opioïde) et 
le Séroquel® (antipsychotique) ont été utilisés par la plupart des participants au cours de 
leurs vies (100% et 82% respectivement). Le tableau 3 cite les médicaments psychotropes 
les plus rapportés et la proportion des participants qui les ont déjà utilisés dans un contexte 
non médical (page. 74). En ce qui concerne le cannabis, la majorité des jeunes (9/11 : 82 %) 
déclarent l'utiliser encore assez fréquemment. Seuls quatre participants se disaient être 
abstinents de toute substance psychotrope au moment de l’entretien.
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Tableau 2
Substances psychoactives déjà consommées par les participants
Substances
psychoactives
consommées
Nom bre de répondants ayan t une consom m ation de SPA
Au cours de la vie Durant les 12 derniers mois
Au moins une 
fo is  
n(%)
A plusieurs 
reprises 
n(%)
jam ais Rare et 
occasionnelle*
A une 
fréquence  
élevée9
Alcool 1 1 ( 1 0 0 % ) 1 1 (1 0 0 % ) 2 ( 1 8 % ) 4 (3 6 % ) 5 (4 5  % )
Cannabis 1 1 ( 1 0 0 % ) 1 1 ( 1 0 0 % ) 1 (9  % ) 2 ( 1 8 % ) 8 (7 3  %)
Stimulants de synthèse
(Speed)
1 1 ( 1 0 0 % ) 1 1 ( 1 0 0 % ) 0 (0  % ) 1 (9 % ) 10(91 % )
Cocaïne 1 0 (9 1  % ) 6 (5 4 % ) 1 (9 % ) 5 (4 5 % ) 5 (4 5  % )
Hallucinogènes
(LSD, ecstasy)
8  (73  % ) 5 (4 5  % ) 4 (3 6  %) 4 (3 6  % ) 3 (2 7  % )
Dissociatifs
(PCP, Kétamine)
5  (4 5  % ) 1(9  % ) 6 (5 4 % ) 4  (3 6  % ) 1 ( 9 % )
Héroïne 3 (2 7 % ) 3 (2 7  % ) 8 (7 3 % ) 1 (9 % ) 2( 18 % )
Autres
(colIe/Solvants)
2 ( 1 8 % ) 1(9  % ) 1 0 (9 1 % ) 1 (9  % ) 0 (0  % )
8 Une consommation inférieure à une fois par mois durant les 12 derniers mois.
1 II s’agit de toute fréquence de consommation allant de là  3 fois / mois à 3 fois et plus/ semaine (voir 
annexe). Selon les auteurs du DÉBA-alcool et drogues, ces fréquences nécessitent une évaluation selon 
l'échelle de dépendance! ESD).
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Tableau 3
Principaux médicaments psychotropes consommés dans le cadre d 'un  UNMMP
Types de médicaments Le nombre de répondants les ayant consommés 
lors d ’un UNMMP
Consommation à vie 
n (%)
Durant les 12 derniers mois
(Données du DÉBA-Alcool et 
drogues) n (%)
Rarement Fréquence
élevée*
Opioïdes II (100% )
11 (100% ) 
5 (45 %)
3 (27 %)
3 (27 %)
1 (9 %)
3 (27 %) 
3(27 %) 
2 (1 8 % )
4 (36 %) 6 (55 %)
Hydromorphone (D ilaudid® , Hydromorphone®) 
Oxycodone (Oxycontin®)
Fentanyl (Duragesic®)
Morphine (M S contin® )
Mépéridine (Demérol®)
Hydrocodone (Dimétane® Tussionex®) 
Dextrométhorphane (Bénylin®  Dimetapp®) 
Codéine (Tylénol®  n ° l, 2, 3)
Psvchothérapeutiques 10(91 %)
9(82 %) 
2(18% ) 
5(45 %) 
2(18% ) 
1(09% ) 
2(18% ) 
1(09% ) 
2(18% ) 
1(09% ) 
1(09% ) 
1(09% )
5 (45 %) 5 (45 %)
Quétiapine (Séroquel®) 
Rispéridone (Risperda!®) 
Clonazépam (Rivotril®) 
Lorazépam (Ativan®) 
Alprazolam (Xanax®) 
Paroxétine (Prozac® et Paxil®) 
Olanzapine (Zyprexa®) 
Venlafaxine (Effexor®) 
Méthotriméprazine (Nozinan®) 
Bupropion (Wellbutrin®) 
Topiramate (Topamax®)
Stimulants
Méthylphénidate (Ritalin®)
1(9 %)
1(9% )
1 (9 %) 0
Autres
delta-9-tétrahydroeannabinol-cannabidiol ( Sativex<»)
1 (9%) 1 (9%) 0
' Toute consommation à une fréquence inférieure à 1 fois par mois.
5 Selon les auteurs du DEB A-alcool et drogues, ces fréquences nécessitent une évaluation selon l'échelle de la 
dépendance(ESD), il s ’agit de toute fréquence de consommation allant de là  3 fois / mois à 3 fois et plus/ 
semaine (voir annexe)
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5-2 Trajectoires de l’UNMMP en lien avec la consommation d'autres 
substances
Les différentes phases des trajectoires de consommation des SPA et la manière selon 
laquelle s'inscrit l'UNM M P sont illustrées par la figure 4 (page.77). Les sections qui 
suivent permettent de décrire ces trajectoires.
5-2-1 Les particularités des trajectoires de consommation de SPA incluant les 
médicaments psychotropes
Les parcours de l'UNMMP sont, à l’instar des trajectoires de consommation d 'autres 
SPA, particuliers et uniques pour chacun des participants, lis sont façonnés par des 
contextes différents, des entourages divers et des perceptions propres à chacun. De surcroît, 
ces trajectoires sont régulièrement ponctuées par des changements de types de substances 
consommées et par des mouvements de va-et-vient entre les consommations d’une 
multitude de SPA.
D’un autre côté, la consommation de plus d ’une substance (polyconsommation). non 
seulement au cours de la même journée, mais souvent lors de la même occasion, était 
souvent une règle plutôt qu'une exception chez la plupart des participants. Egalement, la 
consommation concomitante de médicaments psychotropes et de drogues illicites a été 
fréquemment pratiquée et l'UNMMP s'est souvent superposé à une consommation de 
substances illicites. Bien que chacune des trajectoires de consommation de SPA analysées 
s'avère unique, des similitudes ont toutefois émergé de leur comparaison approfondie.
> Phase d’initiation et d’exploration
Tel qu’illustré par la figure 4 (page. 77), la plupart des participants à l’étude ont 
expérimenté, pour la première fois, une SPA au tout début de leur adolescence. Le cannabis 
est rapporté comme étant la drogue de choix, la plus impliquée dans cette initiation suivie 
par l'alcool. Aucun des participants n'a déclaré s'être initié à la consommation de substances 
par le biais de médicaments psychotropes.
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Après cette étape d 'initiation, pour la majorité des répondants, une phase de 
consommation exploratoire de plusieurs types de substances s 'en  suit. Elle est marquée par 
de nombreux essais, d'une grande variété de substances : l'ecstasy, la Kétamine, le LSD, les 
champignons magiques, le gamma-hydroxybutyrate (GHB) et le diméthyltryptophane 
(DM T) en sont quelques exemples. Cette étape de découverte et de curiosité envers les 
effets des différentes SPA a effectivement visé plusieurs types de substances illicites 
existantes et a été éventuellement propice à un UNMMP. Le plus souvent, cet usage non 
médical s'est fait dans un but d'expérimentation, d'automédication ou encore en vue de 
renforcer les propriétés psychoactives d'une autre substance.
Signalons toutefois que l'U N M M P effectué durant cette phase est dans la majorité des 
cas, une pratique généralement éphémère. Aussi, cet UNMMP occasionnel et transitoire, 
peut concerner les deux familles de médicaments psychotropes, c'est-à-dire autant les 
médicaments opioïdes que les médicaments psychothérapeutiques (tranquillisants, sédatifs, 
antidépresseurs et antipsychotiques).
>  Phase de consommation de stimulants de synthèse
Subséquemment à cette phase exploratoire, chez tous ces jeunes, apparaît une étape de 
consommation de stimulants de synthèse (speed), typiquement entre 15 et 19 ans (voir 
figure 4 page. 77). Pour la plupart d ’entre eux, cette période est généralement accompagnée 
d 'un usage non médical de médicaments psychothérapeutiques.
Suite à cette étape, deux grandes catégories de trajectoires de l'UNM M P se dessinent, 
elles dépendent principalement du type de médicament psychotrope utilisé. En effet, les 
médicaments psychotropes offrent une panoplie d’effets pour ces jeunes qui, selon leurs 
contextes et leurs besoins, opteront pour un médicament plutôt qu'un autre. Ainsi, les deux 
trajectoires identifiées sont celles des médicaments psychothérapeutiques et des 
médicaments opioïdes. La figure 4 présente ces 2 types de trajectoires (page. 77).
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>  Trajectoire de l’usage non médical de médicaments psychothérapeutiques 
(sédatifs, tranquillisants, antidépresseurs et antipsychotiques)
Pour ce type de trajectoire, on documente deux variantes selon le cheminement que va 
suivre le répondant quant à sa consommation des autres SPA. Ainsi, quelques participants 
vont continuer à consommer les stimulants de synthèse (Speed), jusqu 'au  moment de 
l'entrevue (figure 4). Alors que d 'autres, plus nombreux d ’ailleurs, vont changer vers une 
consommation continue de cocaïne, un autre stimulant très puissant (figure 4). Ils la 
consomment en la prisant « sniffant » ou encore en la fumant sous forme de crack. Cette 
transition vers une nouvelle substance est décrite, par les mêmes participants, comme une 
conséquence logique à la lassitude, qui apparaît après une utilisation prolongée d'une même 
drogue.
Cette étape est caractérisée par un UNMMP qui vise lui aussi, plus spécifiquement les 
médicaments psychothérapeutiques. Ces derniers sont généralement utilisés en appoint, et 
donc leur usage ne fait qu’accompagner une consommation de stimulants illicites (speed ou 
cocaïne). Pour plusieurs participants, cette association a pour but d'atténuer les effets 
négatifs des drogues illicites (Speed + sédatifs). Même s 'il s 'ag it habituellement d 'une 
consommation qu 'on pourrait qualifier de secondaire, cet UNMMP dans cette perspective 
peut s'installer et durer pour une période assez prolongée.
> Trajectoire de l’usage non médical de médicaments opioïdes
Concernant la trajectoire des médicaments opioïdes, de la même manière qu'avec les 
médicaments psychothérapeutiques, deux parcours différents se dessinent à la suite de 
l'étape de consommation de stimulants de synthèse.
Le premier type de de cette trajectoire concerne plusieurs participants qui n 'on t pas 
consommé régulièrement de la cocaïne et de l'héroïne durant leurs parcours. Pour ces 
jeunes, une transition directe de l'étape de consommation de stimulants de synthèse vers un 
usage non médical continu d 'opioïdes s'opère (figure 4). Cette transition survient 
généralement après quelques essais appréciés de ces derniers.
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Pour le deuxième type de trajectoire de l’usage non médical de médicaments opioïdes, 
la plupart des jeunes qui vont l’emprunter ont eu auparavant une consommation de cocaïne. 
Parmi ces usagers de cocaïne, quelques-uns vont vivre une étape intermédiaire de 
consommation de l'héroïne, alors que d 'autres entameront directement un usage non 
médical des médicaments opioïdes (figure 4). Notons cependant qu 'un jeune déclare avoir 
fumé à plusieurs reprises de l’héroïne avant de la remplacer par des médicaments opioïdes, 
sans qu 'il n 'ait jam ais consommé de la cocaïne. Dans tous les cas, ces médicaments vont 
remplacer cette consommation de l'héroïne et vont devenir la substance de prédilection de 
la plupart de ces jeunes. Toutefois, ces participants qui s’inscrivent dans une trajectoire de 
l'usage non médical de médicaments opioïdes rapportent qu'ils consommaient ces 
médicaments pour leurs effets altérant la conscience ; en ce sens que les mêmes raisons qui 
les poussaient à consommer les drogues ont motivé leur UNMMP. Cet usage qui se situe 
dans cette envie d'avoir un "high", se prolonge dans le temps et entraîne généralement des 
dépendances. Pour ceux qui n'ont jam ais consommé de l’héroïne, il s'agira de ressentir le 
"high" et l'effet "flash" particuliers d ’une substance opioïde, en consommant un produit 
perçu comme moins nocif que l’héroïne. Par ailleurs, lors de leurs premiers essais, les 
participants ont généralement consommé ces médicaments opioïdes par voie orale, un 
détournement vers d'autres voies d'administration se produit par la suite.
Aussi, la majorité des participants à l’étude, qui s'inscrivent dans une trajectoire de 
l'usage non médical de médicaments opioïdes, ont eu auparavant un usage non médical des 
médicaments psychothérapeutiques, accompagnant une consommation de stimulants 
illicites. En revanche, un retour à une trajectoire de consommation de médicaments 
psychothérapeutiques, à partir de celle des médicaments opioïdes, est plus rare. 
Vraisemblablement, le potentiel de dépendance des médicaments opioïdes rendrait ce 
cheminement moins probable. D’ailleurs, les rares participants ayant effectué ce retour ont 
été contraints à faire leur sevrage à l’occasion d ’une hospitalisation ou d ’un séjour en 
prison. Ils ont repris leurs pratiques de consommation de SPA. après quelques mois, en 
évitant de consommer ces opioïdes, dont le sevrage a été difficile.
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-  Pot et ou alcool
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Trajectoire de l'usage non médical de médicaments psychothérapeutiques
Trajectoire de l'usage non médical de médicaments opioïdes 
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-  -► Transition vers un usage de stimulants (speed) + des médicaments psychothérapeutiques (rare) 
► Transition effectuée par quelques participants 
Transition effectuée par plusieurs participants 
R : Médicaments
Figure 4 : Trajectoires de l’UNMMP en lien avec celles des autres substances psychoactives
5.2.2 Quelques éléments entourant les différentes étapes de la trajectoire de 
l'UNMMP
Dans le cadre de cette étude, les analyses ont logiquement ciblé l'UNMMP et tous les 
éléments qui ont permis l'apparition et l'évolution de cette pratique. Ainsi, nous 
présenterons les résultats de cette analyse en subdivisant cette section en cinq parties, 
correspondant à chacune des phases de l'évolution de cet UNMMP que sont l'initiation, le 
maintien, l'intensification, l'arrêt et la rechute.
>  L'initiation à l’UNMMP
Les participants décrivent plusieurs contextes et des situations diverses, entourant 
l'étape de l'initiation à l'UNM M P. Curieux d ’expérimenter les effets des médicaments 
psychotropes, plusieurs répondants font un UNMMP lors de la phase d 'exploration. Cet 
usage est souvent occasionnel et ces médicaments sont rarement détournés de leurs voies 
d 'adm inistration habituelles.
D 'autres participants sont quant à eux amenés à s'in itier à l’UNMMP durant leur 
phase de consommation de stimulants de synthèse (speed) ou de cocaïne. En effet, une 
situation est fréquemment rapportée par ces jeunes consommateurs de stimulants, où ils 
consomment des médicaments psychothérapeutiques (Ativan®, Séroquel®, Rivotril®) par 
voie orale, pour contrer les effets désagréables et nocifs des stimulants. Ce ne sont pas les 
effets récréatifs de ces médicaments qui sont recherchés dans ce cas, mais bien leurs effets 
apaisants et induisant le sommeil.
Les quelques participants qui ont rapporté une consommation d ’héroïne, ont parfois 
remplacé celle-ci par un usage non médical de médicaments opioïdes. Ainsi, c 'est dans ce 
contexte que ces participants se sont initiés à l'usage non médical de médicaments 
opioïdes. D’ailleurs, ils expliquent ce changement par le prix réduit de ces m édicaments et 
par leur disponibilité, alors qu’ils induisent des sensations similaires à celles procurées par 
la consommation de l’héroïne. Néanmoins, ces participants précisent que si les sentiments 
procurés par les deux substances sont semblables, ceux induits par l'héroïne sont plus forts 
et par conséquent légèrement plus appréciés que ceux des médicaments opioïdes.
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Les récits de quelques participants ont relaté des situations particulières, autres que 
celles déjà décrites, les ayant menés à faire leur premier UNMMP. Ce sont les jeunes qui 
prenaient des médicaments qui leur étaient prescrits pour des raisons de santé et qui se sont 
mis à en rechercher les effets relaxants ou euphoriques. Dans ce registre, on retrouve deux 
cas particuliers, celui des jeunes qui prenaient des médicaments psychothérapeutiques pour 
des troubles de santé et celui des jeunes qui prenaient des opioïdes antalgiques pour des 
douleurs physiques. En constatant leurs effets altérant la conscience, ils ont tout 
simplement continué à en consommer.
> Le maintien de cette pratique
Pour la majorité des participants, l'UNMMP n'est pas effectué uniquement à une seule 
occasion. Bien au contraire, il se poursuit pendant une durée assez prolongée, comme c 'est 
le cas pour la consommation du cannabis et des stimulants illicites.
Ainsi, dans le cas des médicaments psychothérapeutiques, la consommation se 
poursuit le plus souvent « en adjuvant » à celle des stimulants. Tel que mentionné 
précédemment, ce ne sont pas leurs effets euphorisants qui sont recherchés, mais plutôt 
leurs effets protecteurs contre les conséquences désagréables engendrées par les stimulants 
illicites. D’après les participants, l’ingestion de médicaments psychothérapeutiques permet 
de lutter contre l’état d ’excitation et d ’insomnie due aux stimulants, et ainsi de retrouver un 
état normal et le sommeil. Dans ces conditions, le maintien de l'usage non médical des 
médicaments psychothérapeutiques a d ’abord une influence sur la consommation de 
stimulants illicites, puisqu'il facilite son intensification. D’autre part, le maintien d'une 
consommation de substances illicites contraint souvent ces jeunes à faire un UNMMP 
continu et régulier.
Le cas des médicaments opioïdes est différent. La plupart des participants rapportent 
avoir grandement apprécié les sensations ressenties dès les premiers essais. Ils ont tout 
simplement cherché à les revivre par la suite. En fait, l'usage non médical de ces 
médicaments semble se poursuivre pour des raisons semblables à celles évoquées pour le 
maintien de la consommation des substances illicites. Chez les jeunes qui consommaient de 
l'héroïne, désormais, cet usage non médical des médicaments opioïdes va tendre à
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remplacer cette consommation, et ces médicaments seront adoptés par la suite comme des 
substances de consommation courante et régulière. Les avantages perçus par les 
participants à ce changement seront décrits dans la section « Analyse phénoménologique ».
Rappelons que la consommation de cannabis se maintient généralement tout au long 
du parcours de consommation de la plupart des participants. Toute consommation de SPA, 
qu'elle soit continue ou occasionnelle, s'arrime souvent à une consommation de cannabis 
préexistante ; et l'avènement de la consommation de toute nouvelle substance n'affectera en 
aucun cas celle du cannabis. D’ailleurs, plusieurs répondants mentionnent qu'ils n'ont 
jam ais cessé de fumer du cannabis, alors qu’ils affirment avoir perdu tout intérêt envers les 
boissons alcoolisées.
>  L’intensification de L'UNM MP
Plusieurs participants ont indiqué que leur UNMMP s'est intensifié par la suite. Cette 
intensification s'observe au niveau de la fréquence de l’usage, mais aussi en termes de 
quantité de médicaments consommés. De l’analyse des trajectoires des différents 
répondants, trois cas d'intensification de l'UNMMP sont répertoriés.
Le premier cas concerne plusieurs participants, dont la consommation 
d'amphétamines illicites s'est accentuée, et qui ont vu leur usage non médical des 
médicaments psychothérapeutiques suivre cette même cadence. De la même manière, la 
consommation de la cocaïne, possédant elle aussi une activité stimulante, s'accompagne 
souvent d'un usage non médical intense de ces médicaments. Les jeunes justifient cette 
situation en évoquant les mêmes raisons ayant motivé leur association aux amphétamines 
(speed). Dans les faits, cette consommation de cocaïne ou d'autres stimulants illicites 
entraîne généralement une intensification de la consommation de ce type de médicaments.
Le deuxième cas correspond aux usagers de médicaments opioïdes. Ces derniers 
révèlent que les doses utilisées et la fréquence de leurs consommations ont augmenté de 
façon flagrante, immédiatement après les premiers essais. Ils ont expliqué cette 
intensification de cet UNMMP par l'installation rapide et insidieuse d'une tolérance 
physique et psychique.
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Le troisième cas concerne les usagers dont la consommation de toutes les substances, 
incluant les médicaments psychotropes s'intensifie. En effet, quelques participants 
déclarent qu’à certains moments de leurs vies, leur quotidien se composait essentiellement 
de moments de rassemblement avec les amis, lors de fêtes ou de « virées » nocturnes. Ces 
réunions étaient l'occasion d'une consommation intense de toutes sortes de substances, dont 
les médicaments faisaient partie. Selon ces participants, cette intensification serait liée à la 
fréquentation d ’un entourage constitué de grands consommateurs, voire même à l’adoption 
d ’un style de vie favorable à un UNMMP. Par exemple, pour certains adeptes des « raves 
party », l'installation de ce « style de vie » particulier qui s'articule autour d'épisodes festifs 
très fréquents va induire un usage accru de ces médicaments.
'r L’arrêt ou la diminution
Quelques participants annoncent avoir déjà cessé de faire un UNMMP. à un moment 
donné de leurs parcours. Comme pour les consommations de substances illicites, l'arrêt de 
l'UNM M P a été déclenché par plusieurs événements marquants. Plusieurs répondants nous 
ont effectivement confié que l'arrêt ou la diminution de l'UNMMP sont survenus après 
l'expérience d'une surdose ou une détérioration de leur état de santé. Dans ces conditions, 
par crainte de revivre ces expériences dangereuses, ces jeunes se sont laissé convaincre par 
le personnel soignant, afin d'entamer un traitement pour arrêter leurs pratiques. Également, 
la pression de la famille et les problèmes financiers ont, à leur tour, contraint quelques 
participants à arrêter, ou au moins à diminuer leur UNMMP. Par ailleurs, l'expérience d'un 
participant incarcéré pour vente de drogues, permet d'illustrer une autre situation 
particulière ayant conduit à l’arrêt de l'UNMMP. Comme il lui était impossible de se 
procurer des médicaments psychotropes lors de son séjour en prison, ce jeune a été tout 
simplement contraint d'arrêter son UNMMP. Signalons cependant que pour la plupart des 
usagers des médicaments psychothérapeutiques, essentiellement associés à l’usage 
d ’amphétamines et de cocaïne, cet usage se dissipe au même moment où la consommation 
de ces stimulants illicites s'arrête.
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>  La rechute
L'arrêt de l'UNMMP est souvent interrompu par un retour à cette pratique. Ces 
rechutes, les répondants les imputent à plusieurs contextes et motifs. Le cas de quelques 
participants qui maintiennent aisément cet arrêt pendant leurs traitements en interne dans 
les hôpitaux ou les centres de réadaptation en dépendances en est un parfait exemple. Cette 
facilité, ils l'expliquent par l’absence de contact avec leurs amis consommateurs. D’ailleurs, 
ces participants révèlent effectivement qu’ils sont tentés de reprendre leurs anciennes 
pratiques dès qu’ils se retrouvent avec eux. De plus, il suffisait qu’ils cèdent à une seule 
occasion à cette tentation de consommer, pour que le cycle de leur consommation de 
substances s'installe et s'accélère. Dans ces conditions, quelques jeunes se sont retrouvés à 
faire un UNMMP à un rythme parfois plus soutenu que celui précédant son arrêt.
5.3 L'analyse phénoménologique de l'expérience de l'UNMMP
Dans cette section, les résultats présentés sont issus de l'analyse phénoménologique 
du Verbatim des entrevues en profondeur, réalisées auprès des répondants. Elle se subdivise 
en trois sous-sections, correspondant aux trois thèmes essentiels, décrivant spécifiquement 
l’expérience de l’UNMMP de ces jeunes. Ces thèmes ont été dégagés à partir de sous- 
thèmes ayant émergé de l’analyse de leur discours. Ainsi, chacun de ces thèmes essentiels 
regroupe des sous-thèmes, qui ont permis son élaboration. Ces derniers traitent souvent 
d ’un même sujet et convergent dans un même sens.
5.3.1 Les perceptions des jeunes entourant le début et le maintien de 
l'UNMMP
Les récits des participants décrivent des motivations et des situations diverses, les 
ayant encouragés à faire un UNMMP. Ils relatent un vécu difficile en lien avec des 
problèmes émotionnels et familiaux, qu'ils ont cherché à oublier sous l'effet des 
médicaments psychotropes. Pourtant, cet UNMMP n'est pas toujours motivé par des 
circonstances difficiles qu'on cherche à oublier. Au contraire, certains participants 
mentionnent qu’ils ont toujours eu cette « envie de consommer des substances ». afin d'en
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ressentir les effets altérant la conscience. Ces sensations que ces jeunes ont appréciées, ils 
vont chercher à les revivre, que ce soit en solitaire ou au sein d'un groupe d'amis.
D’une part, ces perceptions et ces motivations citées par les jeunes dans cette sous- 
section procurent un regard profond sur leur expérience de l'UNMMP. D 'autre part, ils 
nous offrent l'opportunité de comprendre les processus ayant modulé leurs trajectoires de 
cet usage, plus spécialement, les phases de début et de maintien de cette pratique.
5 .3 .1 .1  L 'o i s i v e t é ,  l a  s o l i t u d e  e t  l 'e n n u i
Les témoignages des participants brossent un quotidien, vide de toutes activités 
valorisantes ou intéressantes. Plusieurs d'entre eux ont abandonné leurs études, soit parce 
que l'apprentissage scolaire suscitait peu d'intérêt ou bien parce qu'ils réprouvaient 
l’ambiance qui régnait dans les établissements scolaires.
En plus, la plupart de ces jeunes n'avaient pas de travail régulier. Une conséquence 
que certains jeunes attribuent à leur consommation de drogues. En effet, les effets de cette 
dernière les empêchaient souvent de mener à bien même les tâches les plus simples. 
D'autres participants ont évoqué qu'ils étaient tellement obnubilés par l’idée de consommer 
qu'ils s'absentaient ou même quittaient fréquemment leurs emplois. En dehors des études ou 
d'une activité rémunérée, ces jeunes n'ont généralement pas cité d'activités de loisirs, 
notamment sportives, qui pouvaient les occuper pendant leurs journées. Un seul répondant 
à l'étude rapporte avoir un loisir dans ses moments libres soit de jouer de la guitare.
D’un autre côté, la plupart des répondants signalent qu'ils supportaient mal le 
sentiment de solitude ressenti durant certaines périodes de leur vie. Cette solitude, quelques 
jeunes l'imputent à l'absence d'amis, suite à un déménagement ou un changement 
d'établissement scolaire. Pour d'autres, cette absence d'amis est surtout due à leur 
consommation de substances que leurs collègues refusaient. Aussi, un caractère introverti 
ou encore des problèmes de communication sont aussi d ’autres raisons citées par les 
participants pour expliquer cette solitude. De plus, ces jeunes déclarent s'être souvent 
retrouvés seuls chez eux pendant plusieurs heures, en raison des horaires de travail
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prolongés de leurs parents. Cette atmosphère décrite par la plupart des participants, au 
cours de leur récit est illustrée par les propos de Simon.
«Je n'aimais pas l'école... il fallait que je  me trouve une autre 
occupation plus I f  un, fa it que j'aim ais rencontrer du monde dans ce 
milieu là, qui me faisait plus rire que l ’école, fa it que j'a i tombé là 
dedans. J 'a i commencé à essayer ça, et puis j'a i...c 'est arrivé de 
même là...C'était plate, ma mère elle travaillait tout le temps et puis à 
l'écoleje n avais pas vraiment de chums... »
(Simon, 20 ans)
"Ben, j'étais seul chez moi et puis je  m'ennuyais beaucoup et puis je  ne 
savais pas quoi faire donc, je  me suis dit que je  vais essayer ça, c'est 
surtout par rapport à l'ennui que j'avais... "
( Vincent, 24 ans)
L'ennui engendré par l'abandon scolaire, l'absence d'occupations et le sentiment de 
solitude ressenti ont façonné, selon les répondants, un contexte difficile. Ils pensent que cet 
environnement les a prédisposés à s'initier aux médicaments psychotropes et même à 
maintenir leur usage non médical. Toutefois, ces mêmes facteurs susceptibles de les avoir 
menés à pratiquer cet UNMMP sont rapportés par les participants comme des motifs de 
consommation d'autres substances illicites. En réalité, ces motifs ne seraient pas exclusifs à 
l’UNMMP.
5 . 3 . 1 . 2  L 'a p p a r t e n a n c e  à  u n  g r o u p e
Le sentiment de solitude que ressentaient plusieurs participants a également été 
interprété par ceux-ci comme un sentiment d'exclusion. Une exclusion, que plusieurs 
d 'entre eux ont expliquée par l’absence de points communs avec les jeunes de leur 
entourage. Aussi, ils ont évoqué que ces derniers n'acceptaient pas leurs consommations de 
drogues et/ou d ’alcool. Dans ces conditions, la plupart des participants éprouvaient 
certaines difficultés à se faire des amis chez les non-consommateurs, à cause de leur 
UNMMP et aussi de leurs problèmes de consommation de substances illicites et d'alcool.
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" Tu veux devenir célèbre chanteur, avec qui tu vas te tenir? Des 
musiciens...Quand t'es sur un mode drogué, quand t'es un jeune qui veut 
de la drogue, eh ben ! C 'est la même chose tu vas te connecter à des gens 
à drogues...C'est ça être dans la "gang", être comme tout le monde, tu te 
sens pas jugé" (Marc, 21 ans)
Cette exclusion, perçue comme une dévalorisation, "une baisse de l'estime de soi", 
les a menés à rechercher une valorisation et une acceptation chez un autre type d'amis. Ce 
groupe d'amis, ils partagent avec eux une même caractéristique, celle de faire un UNMMP 
et de consommer des drogues illicites ou de l'alcool. Les propos de François illustrent ce 
constat de façon explicite :
« Ça me faisait créer des liens d'amitié que je  ne pouvais pas avoir au
secondaire vu ce qui m arrivait, je  me sentais accepté dans cette gang là,
puis j  ai consommé avec ce monde là »
(François, 24 ans)
Selon ces participants, l'appartenance à un groupe présentait plusieurs avantages, 
tels que la socialisation et le regain de la confiance en soi. Pourtant, plusieurs de ces jeunes
reconnaissent l'existence d'une influence négative de cet entourage sur l'évolution de leur
UNMMP. D 'ailleurs, leur initiation à cet usage est, dans la plupart des cas, par l'entremise 
d'un membre de cet entourage. D’autre part, le fait de se retrouver au sein d'un groupe de 
consommateurs a poussé certains participants à maintenir, et même accroître le rythme de 
cet UNMMP.
Cette escalade de l'UNMMP et celle de la consommation d'autres substances, les
répondants la justifient de deux manières. Premièrement, par une certaine facilité à se
procurer les médicaments, en se faisant aider par des pairs, deuxièmement, ces groupes
sont généralement constitués de grands consommateurs et l'envie de toujours faire partie du
groupe les a incités à adopter une telle cadence de consommation.
«Parce que mes amis, ils en prenaient, ça me faisait comme un sentiment 
d'appartenance à un groupe, et puis on se rejoignait là-dessus »
(Vincent. 24 ans)
"Ouais, ils ont commencé à m'influencer, à essayer ça, ça a augmenté et 
puis plus j'étais dans ce milieu là. plus je  consommais gros"
(Simon, 20 ans)
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5 . 3 . 1 . 3  U n  u s a g e  h é d o n i s t e  : L e  d é s i r  d e  s ' a m u s e r  e t  d e  f a i r e  l a  f ê t e
L'usage hédoniste est un concept par lequel nous avons désigné cette recherche 
perpétuelle de sensations intenses et d’états d ’euphorie, ces états altérés de la conscience 
très appréciés par les participants. Avant tout, il est primordial de noter que la plupart des 
propos concernant un UNMMP, dans la perspective de ressentir ce genre d'effets ludiques, 
provenaient davantage des usagers de médicaments opioïdes. Par ailleurs, plusieurs 
participants se décrivent comme étant des personnes, qui sont toujours à la recherche du 
plaisir et de sensations fortes. Leurs journées sont articulées autour du moment de leur 
consommation et des effets qui s'en suivent. Ils qualifient cette partie de la journée de 
moment de "bien-être " et de " bonheur Le discours de José, qui avait une consommation 
composée exclusivement d'antidouleurs opioïde tel que l'Oxycontin®, illustre bien cette 
situation :
« Ton bonheur, il vient juste de là. T ’sais, t ’es heureux dans ta journée 
quand tu sais que tu t'en vas t en procurer. Sinon, tu passes la journée 
assis sur le cul, pis t'as pas le goût de faire grand-chose »
(José, 18 ans)
L'usage hédoniste réfère aussi au désir de faire la fête et de s'amuser avec les amis. 
Pour plusieurs participants, ressentir les effets récréatifs et euphoriques des médicaments 
psychotropes en solitaire, a présenté peu d'attrait. Ils préféraient plutôt vivre ces sensations 
en présence d'amis consommateurs, dans un contexte festif. Simon qui aimait se retrouver 
avec ses copains pour consommer, nous révèle à ce propos :
«...Toute une gang de chums, et puis on était ça toutes des personnes qui 
voulaient se faire dufun, on faisait tous une party, ça a duré des mois un 
an même, à rien faire que ça, tous les jours drogués »
(Simon. 20 ans)
La plupart des interviewés ont mentionné ce désir omniprésent « d'avoir un high» et 
de « se sentir bien ». en étant seul ou au sein d'un groupe de pairs. Ils considéraient ce désir 
d'avoir un « high » comme un m otif les ayant incités à vouloir faire un UNMMP. Par 
ailleurs, cette envie est un sentiment qui a été perçu comme un « mode de vie » (Mathieu,
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22ans), un trait de leurs caractères qu'ils se devaient d'accepter. Comme ils ont eu 
auparavant un parcours intensif de consommation de substances psychoactives, cet 
historique de consommation de substances validerait chez eux cette hypothèse :
« Mais c'est quand même un bien-être que..oufff. Je pense que moi j'a i 
l'intention de consommer pas mal toute ma vie et puis j'adore... c'est 
quand même le meilleur buzz de ma vie, j'aime ça, ça vient me chercher, 
ça me trotte tout le temps dans ma tête tu sais »
(Mathieu, 22 ans)
5 . 3 . 1 . 4  L a  c u r i o s i t é  e t  l a  q u ê t e  d e  n o u v e l l e s  s e n s a t i o n s
La curiosité est un sentiment qui est fréquemment mentionné par les participants 
lors de leur initiation à l'UNMMP. Ils la décrivent comme une envie incessante de connaître 
et de vivre de nouvelles sensations. Cette curiosité se manifeste souvent par un désir 
incontrôlable d'expérimenter des sentiments que leurs amis leur ont racontés, en parlant de 
leurs propres expériences de consommation. Aussi, le fait d 'observer des états altérés de la 
conscience chez certains amis (des pairs) a attisé leur curiosité envers les médicaments. 
Pour certains participants, découvrir les effets de ces substances en lisant des documents 
scientifiques ou encore sur les sites internet, les a rendus curieux en les poussant à vouloir 
les essayer. De surcroît, plusieurs participants évoquent qu'une utilisation répétitive d'une 
même substance lui fait perdre tout son attrait, de telle sorte qu’ils sont contraints à 
rechercher une nouvelle substance, possédant des effets différents. Cette quête perpétuelle 
de nouvelles sensations les a menés, finalement, à faire un UNMMP.
« Tout ça, bienvenue les pilules justement de prescriptions..., 
toucher aux mêmes affaires ça devient un peu lassant... Tu te découvrais 
de nouvelles choses, des nouvelles sensations... on recherche tout le 
temps le high, si on n était pas capable de l ’avoir avec une sorte, on va 
voir ailleurs »
(François, 24 ans)
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5 . 3 . 1 . 5  L 'U N M M P  e n  v u e  d 'o u b l i e r  u n  v é c u  d i f f i c i l e
Le discours des participants dresse un portrait sombre de leur vécu. Ils ont enduré 
des situations difficiles et contraignantes, dont les causes sont diverses et multiples. 
Interrogés sur les raisons de leurs tourments, les participants désignent plusieurs raisons, 
qui dépendent des particularités contextuelles de chacun. Ainsi, quelques-uns ont rapporté 
que leurs problèmes de consommations précédant leur UNMMP, avaient produit beaucoup 
de dégâts dans leurs vies, sur tous les plans (financiers, sanitaires et même relationnels). 
Pour certains jeunes, les conflits familiaux généralement dus aux refus des proches de leur 
usage inapproprié de médicaments et des pratiques entourant la consommation de
substances, ont entraîné une détérioration de leur vécu. La majorité d'entre eux se sont
retrouvés chassés du domicile parental et souvent privés de ressources financières.
"Quand j 'a i  commencé à avoir de la morphine (Hydromorphone 
Dilaudid®), mon frère a commencé à prendre ça pis mes amis venaient 
pour ça. Là, mes parents, ça... ça les a rendus assez... Ils commençaient
à être tannés que je  sois à la maison... Fait que là, mes parents m 'ont jeté
dehors"
(George, 24 ans)
Pour d'autres, ce vécu difficile est la conséquence d'un sentiment d'infériorité. Ce 
dernier est causé, soit par des problèmes d'apparence physique ou des maladies 
psychologiques. Aussi, ce sentiment est parfois dû à des problèmes de communication, à 
leur tour à l'origine de difficultés à aborder les gens, particulièrement quand cela concerne 
des personnes envers lesquelles ils ressentent une certaine attirance.
Bien que les causes citées par les participants pour expliquer ce vécu contraignant 
soient très variées, un grand nombre de participants s'accorde à dire qu'ils supportaient 
difficilement ce vécu. A l'instar des substances illicites et de l'alcool. l'UNM M P induisait 
chez eux des sensations agréables. Celles-ci leur permettaient d'oublier, au moins pendant 
un laps de temps, cette réalité perçue comme pénible. Le vécu de Marc qui était aux prises 
avec plusieurs consommations dont l'UNMMP. clarifie nos propos. Il supportait 
laborieusement son apparence physique ainsi que son problème d'élocution dû à des tics 
moteurs. Marc qui savait pertinemment que cette pratique n'éradiquerait pas son malaise, 
justifiait son UNMMP dans une sorte d'auto-questionnement lors de l'entrevue :
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"Ce sentiment, premièrement, quand t es gelé, tu oublies, quand t'es gelé, 
t ’es buzzé, t'es juste concentré là-dessus... mais ça ne réglera pas ton 
problème. Mais ça je le sais, Ostie, ce n 'est pas pour régler mon 
problème, c ’est pour l'ôter de ma tète, le problème. Quand t'es pas 
conscient d ’un problème. Eh ben, il n est pas là le problème... "
(Marc, 21 ans)
5 . 3 . 1 . 6  D e s  a v a n t a g e s  p e r ç u s  à  l ’U N M M P
Selon les participants, l'UNMMP aurait plusieurs avantages par rapport à la 
consommation de substances illicites. Ces avantages ne seraient pas des motivations en tant 
que telles à l'UNMMP, mais ils ont la particularité de les encourager au maintien de cette 
pratique.
> La sécurité du médicament
Le médicament est qualifié unanimement par tous les participants comme un produit 
sécuritaire .
« La cocaïne c ’est une drogue de rue ...C ’est une drogue instable, tu ne 
sais pas sur quoi tu vas tomber, mais tandis que la pilule, toutes les 
Dilaudid® tout ce qui est pharmaceutique, t 'associes ça à guérison, 
confort, sécurité, il n 'y a aucun risque parce que ils l ont dosé, ils l ont 
crée, ils l'ont pesé cette pilule là.»
(Marc, 21 ans)
Cette sécurité qu'offre ce produit, les jeunes l'ont expliquée par le fait que c'est 
un produit issu d'une fabrication rigoureuse, effectuée par des experts. Cette 
fabrication en milieu pharmaceutique leur a inspiré davantage de confiance, 
puisqu'elle est réalisée dans le strict respect de normes de qualité afin de garantir 
l'innocuité et la stabilité des médicaments. Les jeunes perçoivent tout à fait à l'opposé 
les drogues illicites qui, elles, sont produites dans des laboratoires clandestins. Leur 
fabrication est effectuée par des personnes "dealers ", qui n'ont aucun égard quant à la 
sécurité du consommateur. Par ailleurs, ces derniers utiliseraient dans leurs 
procédures de fabrication des substances potentiellement dangereuses, pouvant nuire 
gravement à la santé du consommateur.
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« Tandis que quand c est un médicament, pis que t'as bien la preuve que 
c 'est le médicament, tu sais exactement qu 'est-ce que tu vas avoir avec 
ça. Fait que je  dirais oui, il y  a un lien rassurant, un lien rassurant pis un 
lien de confiance »
(José, 18 ans)
Dans un même ordre d ’idées concernant la sécurité des médicaments, en plus de la 
fabrication rigoureuse, le médicament jouit de l'image positive d'un produit qui guérit des 
maladies. Ce produit est de surcroît largement prescrit par des médecins, dont l'intention est 
de soigner des patients, et non pas de nuire à leur santé. Alors que les drogues illicites ne 
sont pas fabriquées dans un même dessein, elles sont destinées à "droguer le monde " 
(Marc, 21 ans). D'ailleurs, plusieurs participants qui ont fait un usage non médical du 
Quétiapine Séroquel® (antipsychotique, sédatif) ont justifié leur pratique en rappelant que 
c'est un produit fréquemment prescrit lors de traitement en dépendance, et qu'il ne pourrait 
que leur faire du bien.
> La possibilité de prédire la durée et l ’intensité des effets
La fabrication réglementée et rigoureuse des médicaments présente un autre avantage 
aux yeux des participants, qui serait très profitable pour eux. Notamment, elle garantit une 
stabilité de la composition. Cette stabilité se manifeste par une même dose retrouvée dans 
chaque pilule du même type, ainsi que par une fiabilité quant à la pureté et à l'identification 
de la substance active. La stabilité est également associée à un effet reproductible et fidèle, 
qui se déclare régulièrement avec la même intensité et se prolonge toujours pour une même 
durée.
«C 'est toujours stable, si l'effet dure 8 heures, selon les réactions 
de ton corps, et puis tout, toi tu vas aimer le buzz jusqu 'à 
admettons six heures et c est tout le temps comme ça »
(Marc, 21 ans)
Ces caractéristiques du médicament offraient l'avantage pour ces jeunes de prédire 
la durée et l'intensité des effets. Par conséquent, il leur permettait, de leur point de vue. 
d 'év iter d'éventuelles surdoses, mais également une possible absence des effets. A 
l’inverse, la pureté des drogues de rues est perçue comme fortement douteuse par la plupart 
des participants. Elles sont généralement falsifiées, « coupées » par les revendeurs
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« dealers », en y ajoutant d 'autres substances. En plus de cela, leur fabrication sommaire 
produirait un dosage aléatoire, qui entraînerait conséquemment des fluctuations de 
l'intensité de leurs effets. D’ailleurs, plusieurs participants relatent certaines situations, lors 
desquelles ils expérimentent une absence d'effets ou au contraire des effets plus prononcés, 
ceci après utilisation d'une même quantité d ’une même drogue illicite.
« Tandis que le Dilaudid quand c'est 4 milligrammes tu sais que c'est 4 
milligrammes. Tu sais exactement à quoi t'attendre ça va être quoi le 
Feeling, c'est un autre avantage, aussi, je te dirai de consommer en fa it 
c'est ça tu connais le dosage.»
(Tom, 21 ans)
> La disponibilité et l'accessibilité
Un autre fait avantageux rapporté par la plupart des participants concerne, cette fois, la 
grande disponibilité de ces médicaments psychotropes. Ainsi, ils se sont procuré ces 
produits chez eux, en se servant dans les médicaments prescrits à un membre de la famille, 
ou encore ils leur ont été offerts gracieusement par des amis malades ou consommateurs. 
Toutefois, ces situations sont rapportées particulièrement pendant leurs premières 
expériences de l’UNMMP. Une fois que cette pratique était devenue régulière, les jeunes se 
procurent, le plus souvent, les médicaments sur le marché noir, où ils sont vendus à 
profusion et à bas prix.
De plus, l’accès à ces médicaments psychotropes serait plus aisé et dénué de dangers, 
que celui à une drogue illicite. Par exemple, plusieurs participants qui utilisaient des 
médicaments opioïdes mentionnent que l’achat de ces médicaments était plus facile et 
moins risqué que celui de l’héroïne. En effet, la vente de celle-ci serait, selon ces jeunes, 
assurée par des vendeurs trop suspicieux, à cause de la surveillance policière accrue autours 
de ce trafic. Ces derniers seraient, pour la plupart, des membres de gangs de rue, qui 
n ’hésitaient pas à agresser physiquement de nouveaux clients. D'ailleurs, tous les usagers 
de l'héroïne mentionnent que pour se procurer cette substance, il était indispensable de 
connaître et de payer des intermédiaires. Dans ces conditions, l'accessibilité du Dilaudid® a 
encouragé Tom à délaisser l'héroïne au profit de ce dernier, bien qu'il l'ait consommé 
régulièrement ; une transition qu'il explique comme suit :
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« Comme j'a i vu que ça (Dilaudid'È), c'était accessible facilement, tu 
peux avoir ça très facilement dans un parc, dans le centre-ville...il y  en a 
partout là tu sais... C'est comme ça que j'a i vraiment commencé ça, ça va 
plus avec l'accessibilité. Comme l'héroïne est plus dans un milieu ferm é à 
Montréal, pour avoir les numéros, pour avoir les pushers en vue de ça. Il 
fau t que tu ailles passer par quelqu'un... »
(Tom, 21 ans)
> Une pratique plus économique
Le coût de l'UNM M P est un autre avantage fréquemment mentionné par les 
participants. En effet, le prix réduit du médicament dans la rue rendrait cette pratique moins 
dispendieuse qu 'une consommation de drogues illicites. D'autant plus que pour certains, il 
s'agirait de produits gratuits, qui leur ont été prescrits, ou parfois offerts par un membre de 
la famille ou par un ami malade.
Au moment d’évoquer ce coût bas, les participants appuient leur argumentaire sur cet 
avantage économique, en comparant le prix des médicaments psychotropes dans la rue, à 
celui des substances illicites. Ainsi, cet avantage est souvent mentionné par des utilisateurs 
d'opioïdes médicamenteux qui avaient consommé auparavant de l'héroïne. Ces derniers 
affirment que ces médicaments opioïdes avaient des effets assez similaires à ceux de 
l’héroïne, alors que leurs prix étaient inférieurs. Dans le même sens, certains participants 
précisent que le prix d ’une dose quotidienne d’héroïne était de 10 fois supérieur à celui d’un 
comprimé de Dilaudid® 4 mg, pour une durée de l’effet pas toujours certaine. Alors qu 'en  
consommant du Dilaudid®, ils avaient la garantie d’une durée de l’effet toujours stable.
D 'un autre côté, plusieurs participants rapportent avoir été contraints à s'endetter pour
payer leur consommation de substances illicites. C’est le cas de Mathieu qui lorsqu'il
consommait la cocaïne et l'héroïne, a été forcé de s'endetter pour se procurer ces
substances. Il est, depuis, régulièrement harcelé par ses créanciers.
« Les gros problèmes de ma consommation, au fond, ça a tout le temps 
été, les raisons monétaires tu sais, je  me suis tout le temps beaucoup 
endetté... tandis que la dilaudid « c'est assez dur de s'endetter avec ça.
Même si quelqu'un qui s'injecte toute la journée, tous les jours de la 
semaine, ça va difficilement coûter plus que 25 piastres par jour»
(Mathieu, 22 ansl)
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Il est tout de même important de mentionner l'avis de Tom, dont la consommation 
d'opioïdes médicamenteux a atteint un seuil assez élevé ; il nuance cette perception de 
l’avantage lucratif lié à l’UNMMP. En effet, Tom pense que le coût de cette pratique n'a été 
inférieur que lors des premiers essais, puisque l'apparition d'une accoutumance physique l'a 
incité à augmenter fréquemment les quantités consommées. Il s'en est suivi une élévation 
marquée des frais pour l'acquisition de ces médicaments opioïdes, en conséquence à son 
UNMMP intensif.
"Mais plus ça va plus t'as besoin d'augmenter les doses, tu commences à 
2-4 mg, pour commencer comme en fin  je  pouvais prendre 30mg la 
shot...En fa it à un moment donné c'est rendu exorbitant tu ne peux plus 
payer ça c'est sûr"
(Tom. 21 ans)
’r  Des effets multiples et un état d'euphorie apprécié
La plupart des participants trouvaient que les médicaments psychotropes offraient un
large éventail d'effets. Ces médicaments constituaient un groupe hétérogène qui comprenait
plusieurs types de médicaments, induisant des sensations diverses et des effets multiples.
Par exemple, plusieurs participants affirment avoir consommé, à maintes reprises et au
même moment du pot et des médicaments psychotropes, pour augmenter leurs effets.
D'autres avaient utilisé ces médicaments après une consommation accrue de
méthamphétamine (speed) ou de cocaïne, pour contrecarrer leurs effets indésirables. De
plus, les opioïdes médicamenteux induisaient un état euphorique très apprécié, un effet
régulièrement recherché par la consommation d'une drogue. Ce "high" est décrit de
plusieurs manières, les uns parlaient d'« être dans une piscine de ouate », d'«être dans du
coton », d'autres le décrivaient comme le sentiment "d'avoir passé des heures au spa".
«Puis là, tabarnacl! Tu tombes dans un... dans le coussin le plus 
confortable au monde, et le le le, il y  a plus aucun souci, tu te calices de 
toute!( rires), fa it que je  me sentais ben »
(Marc, 21 ans)
Plus rarement, deux participants déclarent qu'ils avaient utilisé des anxiolytiques tels 
que l'Ativan®, lors de rapports sexuels, dans le but d'exacerber les sensations de plaisir et 
/ou de baisser le stress résultant de la situation.
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«C'était plus aussi dam... avant d'aller me coucher ou des fois je prenais 
ça aussi pour... t ’sais, avant de faire l'amour. Ma copine, elle, c'était 
plus le fun »
(Jean, 22 ans)
F Une alternative peu risquée à la consommation d'une substance illicite
Généralement, plusieurs des utilisateurs de médicaments opioïdes ont apprécié leurs 
effets agréables. La plupart d'entre eux mentionnent que ces effets étaient semblables, à 
ceux induits par une consommation de l'héroïne. Cependant, cette dernière jouissait aux 
yeux de tous, d'une image très péjorative, une drogue de « Junkie ». D'ailleurs, plusieurs 
interviewés l'avaient désignée comme la plus nocive de toutes les drogues existantes. Par 
opposition à l'héroïne, ils qualifiaient les médicaments opioïdes de produits peu nocifs et 
plus sécuritaires. Partant de ce fait, certains participants, dont la substance de prédilection 
était l'héroïne, l'ont remplacé par les médicaments opioïdes.
«Même que j'en suis venu à ne plus consommer pratiquement à ne 
plus consommer plus rien d'autres les opioïdes, les médicaments 
là... L'héroïne par rapport au Dilaudid® c'est vraiment ça, c'est 
beaucoup plus dangereux l'héroïne ! »
(Mathieu, 22ans)
Un autre cas est rapporté dans cette étude, celui de participants n'ayant jam ais 
consommé de l'héroïne, parce qu'ils redoutaient sa nuisance ou réprouvaient de consommer 
une drogue réservée aux « Junkies ». Ces jeunes percevaient leur usage non médical des 
médicaments opioïdes, comme une alternative moins risquée pour expérimenter des effets 
semblables à ceux de l'héroïne.
« C 'est comme un peu une petite porte, pour pouvoir y  goûter (à 
l ’héroïne) sans plus, parce que je sais que juste la Dilau c 'est 
dangereux »
(François, 24 ans)
> La gestion des effets d'autres drogues
Pour les participants à l’étude, l'UNMMP leur offrait la possibilité de gérer les effets 
des autres substances consommées. Deux situations particulières ont été relevées dans le 
discours des participants en lien avec cet avantage. La première est celle de jeunes qui ont
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justifié leur UNMMP, en expliquant que les effets de ces médicaments allaient supprimer 
ou atténuer un effet non désiré d'une substance illicite. La seconde se rapporte à plusieurs 
participants qui ont déclaré avoir consommé à plusieurs reprises, de façon simultanée, des 
médicaments psychotropes et des drogues de rue en vue d ’accentuer et/ou de prolonger les 
effets des substances consommées.
Première situation, atténuer les effets indésirables d'autres drogues : Plusieurs 
participants étaient contraints à faire un UNMMP dans un contexte particulier, en lien avec 
leur consommation de stimulants illicites (ex. speed ou cocaïne). Cet UNMMP, dans la 
perspective de contrer les effets négatifs de ces stimulants, concernait exclusivem ent10 les 
médicaments psychothérapeutiques, soit les sédatifs tels que Lorazépam Ativan® et les 
antipsychotiques par exemple Quétiapine Séroquel®. Ces participants étaient, pour la 
plupart, de grands consommateurs de stimulants illicites. Selon leurs propos, cette 
consommation de stimulants engendrait non seulement un état d'excitation et d'éveil 
pouvant durer des jours, mais aussi des hallucinations et des accélérations du rythme 
cardiaque. Durant ces moments, ils sentaient le besoin de "baisser " leur rythme, d'être plus 
« down » et de pouvoir s'endorm ir la nuit. Parmi ces participants qui avaient utilisé le 
Séroquel® ou de l'Ativan® pour "se calmer" et pour dormir, quelques-uns croyaient que cet 
usage de médicaments sédatifs allait même les « purifier de la toxicité des drogues 
stimulantes ». Cette idée serait née du fait que les médecins prescrivaient souvent ce type 
de médicaments, à des personnes traitées pour des problèmes de dépendance aux 
substances.
« Moi, j 'a i  commencé à pogner ça pour me coucher le soir. Fait que moi, je  me 
gelais, je faisais le speed la journée, pis je  prenais des Seroquel « le soir. »
(Robert, 22 ans)
L'idée de consommer un médicament psychothérapeutique, pour combler ce type 
d 'attentes est communiquée par des amis, pour certains participants. Pour d 'autres, ils ont 
retrouvé l'inform ation sur internet. Par voie de conséquence, cette atténuation des effets 
indésirables de ces stimulants illicites offrait la possibilité à ces jeunes de poursuivre cette
1(1 Hormis le cas d’un participant qui s'injectait un mélange de cocaïne et de médicaments opioïdes. sans 
jamais mentionner cet avantage ni déclarer l’intérêt d’une telle association
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consommation et même de l’augmenter.
«On avait de la misère à dormir...ce qui arrivait c'est ce qu 'on faisait du 
speed, là on était bien high et ben réveillé, incapable de dormir pour continuer 
de virer le lendemain, on se prenait des sédatifs pour se recalmer et puis on se 
re prenait du speed le lendemain »
(François, 24 ans)
Deuxième situation, potentialiser et diversifier les effets d 'autres substances : 
La plupart des répondants sont des polyconsommateurs. 11 leur arrive souvent de 
consom m er de façon concomitante plusieurs substances, qu'elles soient illicites ou non. En 
outre, la consommation d’une association de substances illicites et de médicaments est 
généralement délibérée. Les participants rapportent que les informations concernant les 
différentes combinaisons, ils les ont recueillis sur la toile (internet) ou elles leur ont été 
comm uniquées par les pairs. À titre d ’exemple, plusieurs participants avaient fumé du pot 
après avoir consommé du Dilaudid® ou de l'Ativan®, afin de potentialiser les effets de 
relaxation et de sédation recherchés.
D’un autre côté, quelques participants rapportent que la consommation de
médicaments en combinaison avec d'autres drogues était motivée par leur désir de
découvrir des sensations nouvelles. D'ailleurs, ils se sont souvent appliqués à essayer
plusieurs mélanges parce qu’ils avaient la conviction que ces mélanges pouvaient être
assimilés à de nouvelles drogues, induisant des sentiments nouveaux.
« Pour moi les mélanger c'était la même chose c'était meilleur..., c'est de les 
mixer là whooop! Tu tombes quasiment à une autre sorte de drogue, fa it que ce 
n était pas une contrainte pour moi, c 'était hein comme une troisième drogue. »
(Marc. 21 ans)
« Ouais, j ’aimais ça tu sais fum er un joint, avec tout bon ça (Ativan k /, c ’est 
encore mieux. Ouais, c ’est sûr que ça amplifie le pot, je  te dirai ... C ’est sûr que 
le mélange des deux ensemble c ’est...C’est un plus là »
(François, 24 ans,)
Plusieurs répondants mentionnent que l'utilisation d'autres voies d'administration 
que la voie orale permettait également une accentuation des effets recherchés. Ils déclarent, 
d ’ailleurs, s'être injectés où sniffer des pilules (destinées à la voie orale) dans ce but.
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5.3.2 Des expériences pénibles de certaines conséquences négatives de 
r  UNMMP
Lors des entrevues, les participants ont pu étayer, de manière soutenue, leurs 
perceptions à propos des avantages de l'UNMMP. Toutefois, ils n 'ont pas omis de 
mentionner qu’ils avaient aussi vécu des expériences douloureuses et difficiles générées par 
les méfaits de ces médicaments. Durant ces moments difficiles, la plupart ressentaient des 
sentiments de déception et d’incompréhension, car ils ne se doutaient pas qu’un produit 
licite et aussi commun puisse avoir un tel potentiel de toxicité. Les sous-thèmes qui seront 
présentés dans cette section décrivent des événements qui ont eu un impact sur les phases 
d’intensification et d’arrêt de la trajectoire de l’UNMMP.
5 .2 .3 .1  A p p a r i t i o n  r a p i d e  d 'u n e  d é p e n d a n c e  p h y s i q u e  e t  p s y c h o l o g i q u e
Les témoignages de plusieurs répondants révèlent qu’une accoutumance physique et 
psychologique apparait rapidement, peu de temps après l'initiation à certains médicaments 
psychotropes. Cette dépendance est tout particulièrement mentionnée par les utilisateurs de 
médicaments opioïdes.
« De la curiosité au plaisir, au besoin, ça a vraiment pas pris de temps... »
(José, 18 ans)
Cette accoutumance est décrite comme insidieuse et « silencieuse ». et surviendrait 
immédiatement après les premiers essais. De nombreux participants mentionnent plusieurs 
signes de l'installation de cette dépendance physique, qui les a poussés à intensifier leur 
UNMMP. Effectivement, ils se sentaient forcés, à chaque fois, d’augmenter les doses pour 
éprouver les mêmes sensations euphoriques. Ces jeunes n’ont pas apprécié cette tolérance 
physique, qui s’est installée promptement et à leur insu. Ils déclarent que celle-ci les a 
privés des sensations agréables ressenties durant leur initiation aux opioïdes. Plusieurs 
répondants indiquent que cette dépendance a effectivement transformé cette envie de 
découverte et de plaisir, ressentie au début de leur pratique, en un besoin incontrôlable et 
contraignant. Cette consommation, en réalité, ne se faisait plus dans le but de ressentir les 
effets euphorisants de ces médicaments opioïdes. Désormais, ils étaient obligés de les 
consommer pour supporter les symptômes physiques du manque.
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Un autre aspect de cette dépendance est dépeint de manière ambigüe par les 
participants. Ainsi, ce sentiment est parfois désigné comme une envie de revivre ces états 
euphoriques ou une idée omniprésente. Certains participants la qualifient même 
d 'obsession. Toutefois, ils s'accordaient tous sur un même constat, qui est que ce sentiment 
hantait continuellement leurs esprits, lors de moments de non-consommation, et même 
longtemps après un arrêt de l'UNM M P. D’ailleurs, plusieurs participants pensent que cette 
dépendance serait l’une des causes de leur rechute et de l'échec de leurs tentatives d 'arrêt 
définitif.
Le cas de George illustre bien ce phénomène. Il a été obligé d'arrêter son usage non 
médical des médicaments opioïdes lors d'un séjour en prison. Il déclare que des mois après 
son sevrage, il avait toujours l'idée de consommer des opioïdes et qu'à la première occasion, 
il y a cédé.
" Pis après 2 mois et 2 semaines, je  suis redevenu correct. J'ai... Je pensais à 
la morphine, mais j  'étais plus malade, Pis là, quand on [lui et son ami] est 
ressorti [de prison], on était comme tous les deux neufs, t ’sais? Pis on a 
recommencé chacun là, pis moi, ça a viré de pire en pire, là. "
(George, 24 ans)
5 . 2 . 3 . 2  U n  é t a t  d e  m a n q u e  i n t o l é r a b l e  r e n d a n t  l 'a r r ê t  d e  c o n s o m m a t i o n  
d i f f i c i l e
Tous les participants ayant utilisé des médicaments opioïdes, dans le cadre d'un 
UNMMP, décrivent un état de manque. Ce dernier se caractérisait par plusieurs symptômes 
éprouvants dont les douleurs musculaires et abdominales, les tremblements, une apathie et 
un dégoût envers toute activité en sont quelques exemples cités par ces jeunes. En outre, ils 
avaient tous déclaré que seule la prise d'une dose d'opiacé était à même de supprimer ces 
symptômes. Par ailleurs, plusieurs participants signalent que parfois ils étaient contraints à 
utiliser des antidépresseurs et des sédatifs, durant cet état de manque, parce qu 'ils ne 
pouvaient pas se procurer de médicaments opioïdes. Seulement, cette prise de ces 
médicaments psychotropes non opioïdes ne faisait que réduire quelques-uns de ces 
symptômes.
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«A  toutes les fois,... tu en prennes de plus en plus, c'est vrai que moi j'a i 
vraiment aimé le feeling de ça [Dilaudid®], et c'est sûr qu'à un moment donné, 
ça devient l'enfer évidemment... Le matin tu te lèves t'as le nez qui coule, t'as 
mal partout, t'as de la misère à bouger ça te prend ta dose de Dilau... Juste 
pour ne pas être malade ! Sinon c 'est...vraiment l'enfer.»
(Tom, 21 ans)
Cet état de manque est communément dépeint par les interviewés comme un état 
insoutenable, les faisant souffrir autant moralement que physiquement. Par conséquent, 
plusieurs utilisateurs de médicaments opioïdes révèlent que chaque fois qu'ils percevaient 
l’éventualité d'un arrêt, l'idée de revivre ces symptômes les décourageaient. De plus, à cause 
de cette appréhension, ils avaient longtemps hésité à demander de l'aide pour un traitement 
de leur dépendance.
"Ce qui me faisait le plus peur... c'était le manque physique, c'était le mal que 
ça faisait parce que juste le matin quand je  me levais. J'étais déjà 
malade...Comment que tu dois fü e r  vraiment mal... c'était clair net et précis je  
n'arrêterais pas de même. Je n'arrêterais pas comme ça, c'était trop douloureux 
trop ...ouais!”
(Tom, 21 ans)
5 . 2 . 3 . 3  D e s  r é p e r c u s s i o n s  n o c i v e s  s u r  l a  s a n t é  p h y s i q u e
Plusieurs répondants à cette étude rapportent des effets indésirables physiques à la 
suite d'un UNMMP. Quelques effets bénins sont cités, aussi bien que des surdoses graves, 
ayant entraîné des hospitalisations longues et parfois des traitements de désintoxication. 
Ainsi, ces jeunes qualifient un certain nombre d'effets secondaires à leur UNMMP de 
bénins et aisément supportables. Ils mentionnent, entre autres, des démangeaisons cutanées 
gênantes, des nausées et des vomissements. Dans la majorité des cas, les jeunes ayant 
déclaré ces effets, étaient pour la plupart des usagers de médicaments opioïdes. Toutefois, 
ils affirment que ces effets n'ont jam ais réussi à les décourager à faire un UNMMP.
Aussi, il faut signaler que certains répondants interprètent différemment des effets 
négatifs, habituellement perçus comme bénins par la plupart, pensant que ceux-ci sont plus 
graves, voire même des signes annonciateurs de surdoses. C'est le cas de José, qui a 
considéré quelques effets, comme annonçant l'imminence d'une surdose.
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«Quand tu vas fumer ça [Oxycontin « /...Ton corps réagit automatiquement : tu 
vas vomir... ton cœur bat tout croche, pis tu te sens pas très bien, là. vraiment 
pas bien. »
(José, 18 ans)
Néanmoins, trois participants ont, de toute évidence, expérimenté des surdoses 
avérées, puisque celles-ci ont nécessité des soins hospitaliers, en urgence et parfois de 
longues durées. Deux participants avaient déclaré que ces surdoses étaient accidentelles et 
qu’elles sont survenues après un usage non médical de médicaments opioïdes. Tom qui a 
survécu à deux surdoses d'opioïdes racontait :
«Tu sais pour moi c'était juste si je  m'étais juste endormi, et puis il s'est rien 
passé et je  me réveillais à l'hôpital, et les infirmières me disent tu t'es faite une 
overdose et tout ça. Mais moi je  n'avais pas eu, je  n'avais pas eu connaissance 
de ça. Je me rappelais de m'avoir fa ite mon 8 mg [DilaudidS>] et puis que je  
perds connaissance et je  me réveille à l'hôpital, tu sais moi je  n'évaluais pas les 
conséquences... »
(Tom, 21 ans)
Quelques usagers de médicaments psychothérapeutiques relatent certaines 
conséquences négatives de leur UNMMP. Par exemple, une somnolence diurne qu’ils n ’ont 
pas toujours appréciée, car elle les empêchait de travailler. Aussi, deux usagers de 
médicaments opioïdes évoquent une baisse de leur libido, dont les répercussions étaient 
davantage sur leur estime de soi. En effet, l’incapacité à avoir des rapports sexuels normaux 
et le peu d'attirance qu'ils manifestaient envers ce type de relations les affectaient très 
négativement.
5 . 2 . 3 . 4  D e s  r i s q u e s  a c c r u s  l o r s  d e  l 'u t i l i s a t i o n  d e  l a  v o i e  i n j e c t a b l e
Dans un désir d'accroitre la rapidité et l'intensité des effets recherchés et appréciés 
des médicaments psychotropes, plusieurs participants révèlent qu’ils ont utilisé d'autres 
voies d'administration que celles habituellement destinées à cette forme pharmaceutique. 
Citons à titre d ’exemple le cas de José, qui rapporte avoir régulièrement fumé ou inhalé 
« sniffé » des comprimés d'Oxycontin® réduit préalablement en poudre. D'autres 
participants ont affirmé avoir utilisé des comprimés de Dilaudid® par voie intraveineuse. 
Ces derniers, adeptes de la méthode d'injection de médicaments destinés, à l'accoutumée.
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pour la voie orale, décrivent une même procédure. Ils l'entamaient en pulvérisant le 
comprimé, le dissolvaient par la suite dans l'eau, et finalement en l'aspirant à travers un 
filtre (coton) dans une seringue.
L'injection est souvent décrite comme difficile, l'apprentissage de la méthode 
nécessitait un peu de temps et se faisait souvent dans la douleur, selon les propos des 
participants. Ils racontent que, durant leurs premiers essais, ils se sont fréquemment injecté 
le produit aux mauvais endroits, ce qui leur a provoqué de fortes douleurs ainsi que des 
ecchymoses aux sites d'injection. Par ailleurs, ces répondants rapportent avoir souffert, à 
plusieurs reprises, d'abcès infectieux aux sites de l'injection, nécessitant parfois des 
hospitalisations et des antibiothérapies de longue durée.
« Avant que j'a i la bonne méthode, là, tu sais je  ne regardais pas par 
après si le sang est rentré là. Et puis je  ne faisais que me piquer et je  
poussais, ça gonfle, ce n'est pas la bonne place oh là, et puis j'essayais.
J'étais rendu bleu et boursouflé. »
(Mathieu, 22ans)
Des conséquences plus graves que celles qui sont précitées, liées elles aussi à 
l'injection de ces médicaments opioïdes sont révélées par les participants. Ceci, même s 'ils 
reconnaissaient qu ’ils étaient conscients que la méthode d’injection pouvait véhiculer des 
maladies très graves. Pourtant, ils se sont parfois exposés à ces dangers, parce qu 'ils se 
sentaient entraînés par leur envie de s'injecter ces médicaments opioïdes. Ainsi, Tom 
expliquait que malgré les précautions prises habituellement pour éviter ces risques, il a suffi 
d’un petit moment de négligence :
« C'est sûr (qu 'il y  a des risques) quand tu te l'injectes, moi j'a i eu la 
malchance d'attraper l'hépatite C...II est arrivé à une seule reprise que 
j'ai partagée une cup. »
(Tom, 21 ans)
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5 . 2 . 3 . 5  D é t é r i o r a t i o n  d e  l a  q u a l i t é  d e  v i e
L'UNMMP, autant que l'usage de substances illicites, est souvent incriminé par les 
participants dans la détérioration de leur qualité de vie. Cette notion revêt généralement 
plusieurs aspects selon chacun d'eux.
Certains participants parlaient d'une rupture des liens avec leurs proches, parce que 
premièrement, ils refusaient catégoriquement leurs pratiques. Deuxièmement, leurs proches 
refusaient certaines conduites adoptées par ces jeunes, en lien avec leur UNMMP et leur 
consommation de substances, telles que les rassemblements de consommation dans la 
résidence familiale, les vols d ’objets et leur agressivité nouvelle.
D'autres participants imputent cette mauvaise qualité de vie, à leur incapacité à 
mener un travail. Celle-ci est non seulement due aux effets sédatifs des médicaments 
psychotropes, mais aussi à leur manque de motivation pour aller travailler. Plusieurs jeunes 
pensent effectivement que cette pratique de l'UNMMP, aussi bien que leur consommation 
d'autres substances, les ont rendus apathiques et nonchalants. Durant cette période, le 
moment de la consommation est l’événement central de leurs journées, autour duquel ils 
organisent leur temps.
En conséquence à cet arrêt de travail, la plupart des répondants déclarent avoir 
souvent manqué de ressources financières. Us étaient enclins à s'endetter dans la 
perspective de pallier à ce manque de ressources et d'avoir de l'argent pour s'approvisionner 
en médicaments, parfois auprès des membres de la famille, mais aussi chez des créanciers. 
Les emprunts contractés chez les proches sont l'objet de plusieurs disputes et de conflits 
familiaux. Toutefois, l'impact de ces incidents demeure davantage émotionnel, il 
correspond à un sentiment d'infériorité ou une mauvaise estime de soi. car ils se sentaient 
dépendants financièrement des autres. Par contre, l'endettement auprès de créanciers, lui 
par contre, avait des conséquences plus graves. Ces derniers auraient menacés 
physiquement certains participants, allant même jusqu'à les agresser. D’ailleurs, quelques- 
uns ont déclaré au moment de l’entrevue qu 'ils sont toujours poursuivis par ces créanciers.
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Toujours dans le registre des répercussions à ce manque de ressources, quelques 
participants révèlent qu'ils ont été contraints à vendre de la drogue, pour se procurer de 
l'argent et les médicaments. D'autres participants ont mentionné qu'ils avaient volé dans le 
même dessein. Ainsi, un participant a déclaré qu'il avait volé les cartes de crédit de ses 
parents, un autre avait pratiqué du vol à l'étalage pendant des mois, pour subvenir à ses 
besoins. De surcroît, ces actes de délinquance sont sanctionnés, chez quelques jeunes, par 
des poursuites judiciaires et des emprisonnements.
Également, plusieurs participants brossent un état de santé précaire dû à leur mode 
de vie, mais aussi aux effets des médicaments. Comme avec la consommation d'autres 
substances illicites, les jeunes rapportaient qu'ils ne pensaient que rarement à se nourrir ; se 
procurer les médicaments leur paraissait primordial, de manière qu'ils se sont retrouvés 
amaigris et affaiblis.
5.3.3Attitudes des jeunes à l'égard de certaines conséquences de l'UNMMP
5.3.3.1 Insouciance vis-à-vis des dangers de cette pratique.
Conformément à ce que plusieurs participants ont relaté, ils sont bien informés sur 
les risques associés à l'UNMMP. Ils l'ont aussi été sur les dangers liés à une consommation 
concomitante avec d'autres substances illicites. Ces informations sont recueillies sur des 
sites et des blogues sur internet, mais également recherchées dans des documents 
scientifiques. Toutefois, les autres jeunes (les pairs) demeurent leur principale source 
d'informations sur les médicaments et les différentes associations, même si certains 
répondants affirment qu'ils avaient souvent des doutes quant à la véracité de ces 
renseignements.
Certes, plusieurs participants étaient conscients des risques encourus avant de faire 
un UNMMP. Mais, ils considèrent qu'une fois happés par le cercle vicieux de 
l'accoutumance, ils ne pouvaient pas lutter contre le besoin de consommer. Même s’ils 
avouaient qu'une petite crainte les envahissait durant les secondes précédant leur UNMMP, 
cette dernière se dissipait rapidement, occultée par l'envie pressante de consommer. A 
l’évidence, ils sentaient qu ’ils avaient perdu tout contrôle sur leur consommation. Dès lors.
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leur seule réaction a consisté en une certaine insouciance, voire une abdication envers les 
dangers de l'UNMMP. C'est essentiellement ce que Mathieu explicite avec authenticité :
« Ouais, ouais, souvent t'es tellement rendu allumé, t'es tellement rendu à 
mélanger tout, que tu ne sens plus du tout ton corps... oh ! Ouais, au fond  j'a i 
souvent eu peur de le faire... comme tout, j'imagine que ça peut être dangereux, 
tu sais des fo is t'es parti tu veux fa ire la fête puis t'empile, t'empile, mais 
j ’imagine que j'a i un bon système parce que je  n'ai jamais rien eu. »
(Mathieu. 22ans)
5 . 3 . 3 . 2  I n c o m p r é h e n s i o n  e n v e r s  l e  j u g e m e n t  d e s  a u t r e s
Lors de l'entrevue, il est demandé aux participants leurs avis sur ce que pense 
l'ensemble de la société de leur UNMMP. Au tout début de leurs réponses, ils se sont 
montrés plus évasifs et même parfois agressifs (offensifs), en se sentant confrontés par 
rapport à leurs pratiques. Encore, leurs propos montrent qu 'ils se sentaient incapables de 
comprendre la prise de position de la société et de la plupart des gens envers l’UNMMP. A 
vrai dire, ces jeunes percevaient chez la plupart des gens, une certaine ambivalence qui les 
gênent, car ils pensaient que l'ensem ble de la société n'avait pas d'avis unanimes, mais 
plutôt contradictoires à propos de cet usage. D’une part, ils s'étonnaient de la présence en 
abondance de ces médicaments sur le marché noir, ce qu'ils interprètent comme une forme 
d'acceptation de la société. D'autre part, ces mêmes médicaments sont communément 
utilisés pour soigner les gens et même traiter leurs dépendances. Pourtant, tout le monde 
critique leur pratique de l'UNMMP, bien que pour ces jeunes, le choix de consommer un 
médicament au lieu d'une drogue illicite ait été une décision rationnelle et sécuritaire.
D’un autre côté, quelques participants pensent que les gens trouvaient que ces
médicaments ne seraient pas nuisibles en tant que tels, s'ils étaient pris de la manière
usuelle. À l’évidence, ça serait la méthode d'utilisation adoptée par ces jeunes et le
détournement vers d'autres voies d'administration, qui seraient répréhensibles et mal
acceptés par la société.
«Je crois, je  pense que ce n'est pas tant le fa it que le médicament. Je pense c'est 
la méthode, la méthode de consommation, l'injection qui serait en ce 
moment...si la dilaudid ié ...Admettons je  l'avalerai, il y  a beaucoup moins de 
personnes qui auraient des problèmes avec ça. Tu diras ça c'est un antidouleur, 
ah c'est ça ok ! Comme du Tylenol k ok !» (Mathieu, 22ans)
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5-3-4 Structure essentielle
À la lecture des sous-thèmes et des thèmes ayant émergé de l'analyse des récits des 
participants à cette étude, concernant leur expérience de l'UNMMP, on réalise que pour 
eux, cette expérience est empreinte d'un sentiment de déception. Ce dernier provient d'une 
préconception, partagée par tous ces jeunes à propos de l'objet « médicament » qui avant, 
symbolisait pour eux une substance inoffensive et sécuritaire. Ils ont cédé à la tentation d'en 
consommer, même si la plupart ont reconnu avoir été au courant des risques possibles, liés 
à l'usage de ce genre de médicaments. Ils ont en plus été encouragés dans leur élan, par la 
conviction que c'est un produit bénéfique, puisqu'il est habituellement prescrit par les 
médecins, dans des hôpitaux ou des centres de réadaptation en dépendances. Ainsi, malgré 
ce qu'ils ont pu lire ou entendre sur leurs nuisances possibles, les dangers de leur UNMMP 
leur semblaient peu probables. Toutefois, l'expérience vécue des effets nocifs des 
médicaments psychotropes a engendré ce sentiment accablant de désillusion chez ces 
participants. Désormais, ils sont persuadés que l'UNMMP est une pratique aussi risquée 
que la consommation de substances illicites.
La structure essentielle est élaborée à partir des thèmes et des sous-thèmes, qui sont 
extraits à leur tour des propos des participants. Elle a pour but de rendre compte de la trame 
expérientielle de l'UNM M P, qu ’on retrouve dans les récits de tous les participants :
« Indifférents aux risques et aux jugem ents des autres, encouragés par un 
contexte propice et la conviction que le médicament présente des avantages 
comparativement aux drogues, les jeunes font, dans leur quête hédoniste, 
l'expérience des effets nocifs de l'usage non médical des médicaments 
psychotropes.»
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Tableau 4
Tableau synthèse expliquant la structure essentielle
Thèmes essentiels Sous thèmes Composante de 
la structure
Structure essentielle
Perception des 
jeunes entourant 
le début et le 
maintien de 
l'UNMMP
Des expériences 
pénibles de 
certaines 
conséquences 
négatives de 
l'UNMMP
Attitudes des 
jeunes à l’égard 
de certaines 
conséquences de 
l'UNMMP
La solitude, l’ennui 
et l’oisiveté
un contexte 
propice
L'appartenance à 
un groupe_______
un contexte 
propice
Le désir de 
s'amuser et de faire 
la fête
dans leur quête 
hédoniste
La curiosité et la 
quête de nouvelles 
sensations
dans leur quête 
hédoniste
Le désir d’oublier 
un vécu difficile
un contexte 
propice
Des avantages 
perçus à 
l’UNMMP
le médicament 
présente des 
avantages 
comparativement 
aux drogues
Apparition rapide 
d'une dépendance 
physique et 
psychologique
Un état de manque 
intolérable rendant 
l’arrêt de 
consommation 
difficile
l’expérience des 
effets nocifs de 
l’usage non 
médical des 
médicaments 
psychotropes
Des répercussions 
nocives sur la santé 
physique_________
Des risques accrus 
lors de l'utilisation 
de la voie
injectable________
Détérioration de la 
qualité de vie_____
Insouciance vis-à- 
vis des dangers de 
cette pratique
Incompréhension 
envers le jugement 
des autres
Indifférents aux 
risques et aux 
jugements des 
autres
«  Indifférents aux risques 
et aux jugements des 
autres, encouragés par un 
contexte propice et la 
conviction que le 
médicament présente des 
avantages
comparativement aux 
drogues, les jeunes font, 
dans leur quête hédoniste, 
l'expérience des effets 
nocifs de l ’usage non 
médical des médicaments 
psychotropes. »
CHAPITRE 6 : DISCUSSION
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Pour ce chapitre, une discussion des résultats sera effectuée, en ce qui a trait au but 
de cette étude qui est de bien comprendre l'expérience de l'UNMMP chez de jeunes adultes 
québécois en traitement de la toxicomanie. Tout d'abord, les principaux constats seront 
dégagés et mis en lien avec les éléments retrouvés dans la littérature. A la fin, on présentera 
les forces et les limites de cette étude, ainsi que ses retombées et les avenues éventuelles 
pour des études ultérieures.
6.1 Principaux constats sur les trajectoires de l'UNMMP en lien avec la 
consommation des autres SPA
Un des objectifs poursuivis lors de la présente étude était de contribuer au 
développement des connaissances sur les trajectoires de l'UNM M P. Ces dernières, 
contrairement aux trajectoires de consommation d ’alcool et de drogues largement 
explorées, sont très peu documentées. D’abord, il faut préciser que l'U N M M P ferait partie 
d 'un  parcours habituel d’un jeune adulte aux prises avec des problèmes de consommation 
de substances. Il s'inscrit souvent dans un parcours de consommation généralement déjà 
établi et serait, sous plusieurs aspects, similaire à la consommation d'une quelconque 
substance illicite.
6.1.1 L'UNMMP, un usage qui s'inscrit dans une trajectoire abusive de 
consommation de SPA
6 .1 .1 .1  U N M M P  e t  i n i t i a t i o n  a u x  S P A
Pour la plupart des participants à l'étude, l’initiation à la consommation de 
substances ne s'est pas faite par le biais des médicaments psychotropes, ce sont plutôt le 
cannabis et l’alcool qui ont été les premières substances consommées. D 'ailleurs, les 
résultats d ’une revue des principales enquêtes américaines vont dans le même sens. Ils 
révèlent que la survenue de l'UNMMP est couramment précédée par d'autres 
consommations de substances, et que les médicaments psychotropes sont rarement des 
substances d'initiation (Inciardi, 2009 ; Inciardi et al.. 2009). Rappelons toutefois que pour 
les participants à notre étude, l’initiation à l'UNM M P survient à des stades précoces des 
trajectoires de la consommation de SPA, précisément lors de la phase exploratoire, laquelle
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est caractérisée par l'initiation sur une courte période à une multitude de SPA. Le cas de 
figure où les médicaments psychotropes sont les substances d 'initiation n 'est pas illustré 
dans cette étude ; alors que selon les données du « National survey on drugs and use 
health » NSDUH (2009), de plus en plus les médicaments psychotropes sont les premières 
substances utilisées lors d 'une initiation à la consommation de SPA, juste après le cannabis 
et l’alcool (Office O f Applied Studies, SAMHSA, 2010). Possiblement, un échantillon plus 
grand que celui de notre étude aurait permis de trouver des cas. dont la substance 
d 'initiation est un médicament.
La précocité de la consommation de SPA est typique de ce qui est attendu du profil 
de consommation de jeunes en traitement de la toxicomanie (Dennis et al., 2002). Cette 
précocité, ainsi que la polyconsommation de SPA constituent des facteurs de risques liés à 
un usage problématique (Tremblay et al.. 2004). Dans le même sens, une consommation de 
cannabis qui commence tôt et qui devient intensive, est associée à un risque accru de 
problèmes tels que la polyconsommation, les délits criminels et les difficultés scolaires 
(Fergusson et a i, 2003; Lynskey et al.. 2003; Patton et al.. 2007). Ce sont des situations 
que l’on retrouve dans les récits des répondants à l'étude. Aussi, la plupart des participants 
rapportent que la consommation abusive de SPA s’est installée de manière rapide. En effet, 
tel qu'attendu avec un échantillon clinique, cette transition rapide d ’une phase exploratoire 
vers une consommation problématique s 'inscrit habituellement dans un parcours marqué 
par une multitude de facteurs de risques : l’accessibilité aisée aux médicaments et aux 
autres SPA, une supervision familiale faible, des problèmes psychologiques, le décrochage 
scolaire et l’association à des pairs consommateurs. Ce profil typique comporte les 
caractéristiques des échantillons de jeunes en traitement au Québec, décrites par plusieurs 
auteurs (A dlaf et al.. 2005 ; Bertrand et a i, 2004).
6 . 1 . 1 . 2  L e s  t r a j e c t o i r e s  d e  l ’ U N M M P  ; m u l t i p l e s  e t  v a r i é e s
11 ressort des résultats de notre étude que ces trajectoires de l'UNM M P sont 
multiples et variées. Les parcours menant à l’installation d ’une dépendance à l'UNM M P ou 
à la consommation d'autres SPA ne sont pas linéaires. Ils sont souvent ponctués par des 
périodes durant lesquelles les jeunes diminuent ou cessent leurs pratiques, ne serait-ce que
110
temporairement. D’ailleurs, les résultats de plusieurs recherches, tant qualitatives que 
quantitatives, indiquent que les trajectoires de consommation sont généralement sinueuses 
et que des mouvements d ’aller-retour se retrouvent dans plusieurs étapes de ces trajectoires 
(Brunelle et a i, 2002; Brunelle et a i, 2005 ; Brunelle et Bertrand, 2010 ; Hser et a i, 2008). 
En ce sens, et tel que le préconisent plusieurs experts, il s 'avère primordial de s'attarder aux 
variations des trajectoires individuelles, tant pour l’abus de SPA que pour l'UNM M P, pour 
comprendre les besoins de traitement et de services de ces jeunes (Brochu et a i, 2006 ; 
Brunelle et Bertrand., 2010; H serer a i, 2007).
6.1.2 Quelques particularités des trajectoires de l'UNMMP
On s'aperçoit que notre analyse des trajectoires révèle une différence subtile entre 
les motifs derrière l'usage non médical des médicaments psychothérapeutiques et celui des 
médicaments opioïdes. Ce constat concorde parfaitement avec les conclusions de certains 
chercheurs qui recommandent de définir des variantes à l'UNM M P, qui dépendraient des 
motivations qui sous-tendent cet usage pour chaque classe pharmacologique (Boyd et al., 
2009; Hall et a i, 2010 ; McCabe et a i, 2007; McCabe et a i , 2012; Quintero et a i , 2006; 
Wilens et a i, 2008). En effet, ces motivations guident les jeunes dans leur choix d ’une 
classe plutôt qu’une autre. L’automédication « self-treatment » et la quête de sensations 
euphoriques « recréational » sont parmi les motifs les plus rapportés lors d ’un usage non 
médical des médicaments opioïdes et des psychothérapeutiques (Hall et al., 2010; McCabe 
et al„ 2012; Quintero et a i, 2006; Quintero, 2009). L 'usage des médicaments stimulants, 
quant à lui, vise plutôt l’excellence académique et au travail et beaucoup moins la 
recherche de sensations (Thoër et Robitaiile, 2011 ; Wilens et al., 2008).
Ainsi, deux types de trajectoires de l’UNMMP sont identifiés : une concernant les 
médicaments psychothérapeutiques et l'autre les médicaments opioïdes. Dans notre étude, 
nous n 'avons pas rencontré de jeunes ayant une consommation régulière de médicaments 
stimulants (par exemple le méthylphénidate Ritalin®). Pourtant plusieurs études 
américaines (DeSantis et a i, 2010; Lookatch et a i, 2012; McCabe et a i, 2005; Wilens et 
a i, 2008) et récemment au Québec (Thoër et Robitaiile, 2011) signalent un usage non 
médical (UNM) de ces produits par certains groupes de la population. Les motifs évoqués
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pour cet usage sont différents de ceux rapportés dans la présente étude. En effet, la plupart 
de ces études ont observé le phénomène de l'UNM  de médicaments stimulants chez des 
étudiants universitaires ou encore des travailleurs, pour qui cet UNMMP est justifié par une 
demande de performance élevée que nécessitent ces domaines. Bref, ces attentes ne 
correspondraient pas à celles des jeunes participants à notre étude.
6 . 1 . 2 . 1  T r a j e c t o i r e  d e  l ’ u s a g e  n o n  m é d i c a l  d e  m é d i c a m e n t s  
p s y c h o t h é r a p e u t i q u e s
Une forme d'UN M M P très présente dans le discours des participants concerne 
l'usage de médicaments psychothérapeutiques. Celui-ci est souvent associé à une 
consommation abusive d ’amphétamines et de cocaïne, dans le but d 'atténuer leurs effets 
toxiques et ainsi être en mesure de maintenir ou d'intensifier cette pratique. Un phénomène 
similaire est décrit dans deux études exploratoires américaines (Inciardi et al., 2007; Rigg 
et Ibanez. 2010). Les participants à ces deux études étaient des jeunes de la rue ou des 
jeunes en traitement ; ce sont de grands consommateurs de drogues faisant souvent une 
consommation simultanée de plusieurs substances. Ils ont tenu des propos semblables à 
ceux des répondants à notre recherche, affirmant que ces médicaments étaient surtout 
utilisés pour modérer les effets d ’excitation « to corne down ».
Dans les deux études précitées, ces médicaments sont généralement consomm és par 
voie orale, ce que confirment, d ’ailleurs, nos données. Cependant, rappelons que cet usage 
est rapporté avec une consommation de tous les stimulants illicites dans notre étude, alors 
qu 'il est associé dans l’étude d*Inciardi et al. (2007) spécifiquement à la cocaïne (crack). 
Dans celle de Rigg et Ibanez (2010), cet usage non médical des médicaments 
psychothérapeutiques accompagne tout particulièrement celui de l'ecstasy et des 
amphétamines (Speed).
Dans un même ordre d ’idées, quelques revendeurs interviewés par Inciardi et al.
(2007) mentionnent qu 'ils avaient l'habitude de mettre dans un seul paquet de la 
méthamphétamine (Speed) et un médicament psychothérapeutique ou un opioïde. Une 
conduite que ces revendeurs expliquent par une demande fréquente pour ces deux types de 
médicaments, de la part des consommateurs d 'ecstasy et d 'am phétam ine. Notons à ce
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propos qu'aucun des répondants à notre étude n 'a  mentionné un usage non médical de 
médicaments opioïdes accompagnant une consommation de stimulants illicites. Les 
psychothérapeutiques sont les seuls médicaments cités lors de cette association aux 
stimulants.
6 . 1 . 2 . 2  T r a j e c t o i r e  d e  l ’u s a g e  n o n  m é d i c a l  d e s  m é d i c a m e n t s  o p i o ï d e s
L'autre particularité entourant les trajectoires de l'U N M M P qui émerge des 
résultats, concerne les médicaments opioïdes. Utilisés pour leurs effets euphoriques et 
altérant la conscience (avoir un « high »), ces derniers ne tardent pas à devenir la principale 
substance consommée à des fins récréatives. Plusieurs participants disent avoir remplacé 
leur consommation de l'héroïne par celle de médicaments opioïdes. Or, des résultats 
contradictoires sont retrouvés dans l'étude d 'Inciardi et al. (2007), puisqu'ils révèlent que 
l'usage des opioïdes médicamenteux précède toujours celui de l'héroïne. Les auteurs de 
cette étude indiquent que cet UNMMP aurait servi de passerelle ou de porte d'entrée 
"gateway" à la consommation d'héroïne.
Cet usage non médical des médicaments opioïdes est, selon plusieurs participants à 
la présente étude, une alternative moins risquée à la consommation de l'héroïne. Cette 
image de la non-nuisance et de la sécurité de ces médicaments est mentionnée par les 
résultats d ’études qualitatives et quantitatives (Boyd et al.. 2009 ; Inciardi et al.. 
2007; McCabe, 2008; McCabe et a i .  2012; Quintero et al., 2006; Quintero, 2009 ; Rigg et 
Ibanez, 2010).
Cette perception de la sécurité des médicaments opioïdes par rapport à l'héroïne 
symbolise un autre aspect inquiétant de cette pratique. En effet, plusieurs recherches 
rapportent des risques de surdoses, de morbidités et de mortalités liés à leur usage non 
médical (Compton et Volkow, 2006; Dhalla et al.. 2009; Fischer et al.. 2010; Hall et al.. 
2008; Jewers et al.. 2005; Office o f  Applied Studies, SAMHSA, DAWN. 2011 OICS. 2009; 
Paulozzi et al.. 2006; Smith et al.. 2006; Woodall et al.. 2008).
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6 . 1 . 2 . 3  T r a j e c t o i r e  d e  l ’U N M M P ,  c a r a c t é r i s é e  p a r  u n e  p o l y c o n s o m m a t i o n  
p e r s i s t a n t e
Un autre fait alarmant, mis en lumière par cette analyse de trajectoires de 
l'UNM M P, est la consommation concomitante et parfois au même moment de drogues et 
de médicaments psychotropes (autant les psychothérapeutiques que les opioïdes). Ainsi, en 
plus de l'association de stimulants illicites et de médicaments psychothérapeutiques 
évoquée précédemment, citons entre autres, la consommation de cannabis qui accompagne 
parfois l'usage non médical de médicaments opioïdes. En général, ce constat est cohérent 
avec les résultats de nombreuses études qui soulignent que la polyconsommation est 
fréquente chez les jeunes, adeptes de cet UNMMP (Arria et al., 2010; Kroutil et al., 2006; 
Kurtz et al., 2005; McCabe et al., 2012; Simoni-W astila et al., 2008). Elle serait, de 
surcroît, une caractéristique qu 'on retrouve habituellement chez la plupart des jeunes en 
traitement de la toxicomanie (Bertrand et al., 2004 ; C C LA T11, 2007). Les risques associés 
à cette polyconsommation et à ce polyusage sont très élevés. D'où les enjeux spécifiques 
d 'intervention qui ciblent cet UNMMP, d ’autant plus que cet usage est perçu comme 
sécuritaire.
6-2 L’expérience de l’UNMMP
Les significations et les perceptions entourant l'expérience de l'UNM M P 
expliquent les processus mis e n je u  durant l’évolution de cette pratique. Elles ont façonné 
les trajectoires de l’UNMMP pour chaque participant, en influençant les décisions lors de 
l’initiation et du maintien de cette pratique. Aussi, la plupart des jeunes avaient, au début, 
minimisé les risques physiques et psychologiques que peut comporter un UNMMP. 
pensant qu’un produit d’utilisation aussi banale et répandue ne pouvait pas leur nuire. 
Toutefois, les risques vécus lors de leur expérience de l'UNMMP les ont parfois amenés à 
diminuer ou à arrêter leur pratique.
" Centre Canadien de Lutte contre l'Alcoolisme et les Toxicomanies (2007). Toxicomanie au Canada : Pleins 
feux sur les jeunes. Ottawa : Centre Canadien de Lutte contre l'Alcoolisme et les Toxicomanies (CCLAT).
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6.2.1 Des similitudes avec la consommation de SPA
Notre étude a permis de décrire les événements et les contextes ayant incité les 
jeunes à faire un UNMMP et à le maintenir. Comme il a été mentionné précédemment, 
plusieurs des propos tenus par les participants sont similaires à ceux évoqués, pour 
expliquer l'initiation et le maintien d ’une consommation de substances illicites ou d'alcool. 
Dans la prochaine section, on s’attardera ainsi aux perceptions et aux sentiments des jeunes 
que l’on retrouve lors de l’UNMMP, aussi bien que lors de la consommation d 'autres SPA. 
Les sous-thèmes qui seront abordés sont : 1) la solitude, l’ennui et l’oisiveté ; 2) 
l’appartenance à un groupe et l’influence des pairs ; 3) l’usage hédoniste, la curiosité et la 
quête de nouvelles sensations ; 4) la détérioration de la qualité de vie ; 5) l'UNMMP en vue 
d ’oublier un vécu difficile.
En effet, la majorité de ces thèmes ont été cités à l’occasion de plusieurs études sur 
la consommation de SPA autres que les médicaments. Ainsi, les résultats de l’enquête sur 
les toxicomanies au Canada montrent que : L’envie d ’expérimenter, d ’être euphorique ou 
parce que les amis en consommaient sont les motifs les plus fréquemment rapportés, pour 
justifier l’initiation à la consommation de SPA (Flight, 2007). Ces mêmes raisons sont 
évoquées par les élèves du secondaire à l’occasion de la collecte de 2006 de l’enquête 
québécoise sur le tabac, l’alcool, la drogue et le jeu, pour expliquer la première 
consommation d ’alcool ou du cannabis (Dubé et al., 2007). Plus spécifiquement, des motifs 
semblables sont cités à l’occasion d ’une étude qualitative auprès de jeunes de la région de 
Montréal concernant les amphétamines (Fallu et al., 2008). Les auteurs de cette étude 
signalent par ailleurs que les motivations rapportées par les jeunes au regard de la 
consommation d ’amphétamines sont les mêmes que celles liées à la consommation d'alcool 
de chez ces jeunes.
Ces similarités entre les motivations à l'initiation de l'UNM M P et celle d ’autres 
SPA, on les retrouve aussi à propos du maintien de cette pratique. Ainsi, la détérioration de 
la qualité de vie et l’envie d ’oublier un vécu difficile sont aussi évoqués par certains 
chercheurs concernant la consommation abusive de SPA. Brunelle, Landry et Bertrand
(2008), dans une publication sur le parcours de consommation de jeunes du Québec
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stipulent que pour oublier les désagréments liés à leur consommation de SPA, ces jeunes 
consommeraient davantage. 11 s 'en  suit alors, une « criminalité lucrative » pour payer et 
répondre à cette intensification de la consommation. De plus, les sentiments négatifs de 
honte et de mauvaise estime de soi engendrés par ce style de vie motiveraient leur maintien 
de cette consommation.
6 . 2 . 1 . 1  L 'o i s i v e t é ,  l a  s o l i t u d e  e t  l 'e n n u i
Dans leurs récits, plusieurs jeunes ont brossé un quotidien empreint de solitude et 
d'ennui. L'absence d'occupations épanouissantes, que ce soit des études, un travail ou 
encore des loisirs les a menés à chercher à combler le vide subséquent. Un vécu semblable 
est décrit par la plupart des participants autours du début et du maintien d'une 
consommation de substance illicite. Quintéro (2009) a obtenu des résultats allant dans le 
même sens, bien qu'il ait exploré le phénomène de l'UNMMP auprès d'étudiants 
universitaires, qui ne devaient, à priori, avoir que peu de temps libre. Tout de même, il 
ressort de son étude que ces étudiants avaient effectivement fait un UNMMP dans le but de 
trouver un moyen, pour occuper leur temps libre (l'auteur nomme ce thème « Structuring 
free time »). Dans le même sens, une enquête américaine a montré que l'adhésion des 
étudiants à une activité sportive, serait un facteur protecteur contre l'U N M M P (Ford, 
2008a). Selon plusieurs études, des loisirs organisés et le sport seraient généralement des 
facteurs de protection en regard de la consommation abusive de toutes les SPA chez les 
jeunes (Hawdon, 1996; Jenkins, 1997; McBride et al., 1995).
6 . 2 . 1 . 2  L 'a p p a r t e n a n c e  à  u n  g r o u p e  e t  l ’ i n f l u e n c e  d e s  p a i r s
Selon les propos des participants, l'UNM M P a été, dans la majorité des cas, initié 
par l'entremise d'amis. Ces derniers avaient beaucoup de points communs avec eux. En 
plus, ils avaient le sentiment qu’ils appartenaient à un groupe homogène de jeunes, ayant 
des consommations et des pratiques semblables.
Sans jam ais mentionner l'idée de « groupe d'appartenance », quelques études 
recensées sur l’UNMMP montrent que l'initiation à cette pratique se fait généralement par le 
biais d'amis consommateurs (pairs). Aussi, le nombre de jeunes qui effectuent un UNMMP
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régulier serait plus élevé parmi ceux qui ont dans leur entourage d 'autres personnes ayant 
cette pratique (Ford, 2008a; Ford et Schroeder, 2009; Lord et al.. 2011; Rigg et Ibanez, 
2010 ; Sung et a l 2005a). De plus, des études en milieu universitaire signalent une 
prévalence élevée de cette pratique parmi les membres de groupements d 'étudiants (Lanier 
et Farley, 2011; McCabe et al. , 2005; WILENS et a i. 2008). Ce résultat va aussi dans le 
même sens de celui de l'étude de Brochu et Parent (2005). Il montre effectivement que la 
délinquance et la consommation de SPA, sont deux activités fréquemment rapportées par 
les jeunes, en réponse à leurs besoins d'affiliation et d'alliance à d'autres jeunes éprouvant 
des difficultés semblables (Brochu et Parent, 2005).
D’où l’importance du développement d 'habileté d ’affirmation de soi pour modifier 
son réseau social, en vue d ’être soutenu dans un mode de vie sans consommation. Ces 
démarches sont les composantes d'un traitement efficace de la toxicomanie chez les jeunes 
(Gagnon et a i, 2012). Il semble que ces constats et pratiques soient également pertinents en 
lien avec l’UNMMP qui bien souvent se produit dans des contextes similaires à l’usage 
d ’alcool et des autres drogues.
6 . 2 . 1 . 3  U n  u s a g e  h é d o n i s t e ,  l a  c u r i o s i t é  e t  l a  q u ê t e  d e  n o u v e l l e s  s e n s a t i o n s
Le discours des participants révèle que l'UNMMP est pratiqué dans la perspective 
de ressentir du plaisir. Il a lieu le plus fréquemment lors de fêtes organisées avec les amis, 
ou plus rarement dans un contexte solitaire. La curiosité et la quête de nouvelles sensations 
exacerbent leur envie de faire un UNMMP. Les résultats de plusieurs études corroborent ce 
constat. Ils montrent clairement que la quête du plaisir et la curiosité envers les effets des 
médicaments incitent plusieurs personnes à faire un UNMMP (Benotsch et al., 2011 ; Boyd 
et McCabe, 2008 ; DeSantis et a i. 2009; Lord et a i. 2011 ; McCabe., 2012; Quintero et a i. 
2006; Quintero, 2009; Rigg et Ibanez, 2010). Dans le même sens, plusieurs études sur les 
motifs de l’UNMMP montrent que la curiosité « to experiment » et la recherche d ’états 
euphoriques « to get high » sont les plus souvent rapportées (Lord et a i. 2011; Me Cabe et 
a i. 2007).
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Un phénomène similaire est souvent observé chez des personnes aux prises avec 
une consommation problématique d'alcool ou de drogues. D'ailleurs, dans leur étude sur les 
trajectoires de déviance juvénile, Brunelle et al. (2002) ont remarqué que les jeunes qui 
s'inscrivaient dans une trajectoire continue de consommation de SPA étaient constamment à 
la recherche d'un plaisir ludique continu et intense.
6 . 2 .1 .4  L'UNMMP en vue d'oublier un vécu difficile
Les témoignages des participants démontrent que la majorité d ’entre eux ont 
consommé des médicaments psychotropes afin d'oublier leur vécu pénible. L'envie 
d'oublier les problèmes a poussé plusieurs répondants à faire un UNMMP. De la même 
façon, elle les a amenés auparavant à consommer d'autres SPA. Signalons, toutefois, cette 
situation paradoxale où la consommation de SPA, incluant l'UNM M P, semble aider 
certains participants à supporter les difficultés de leur vécu, alors que ces difficultés 
seraient vraisemblablement dues à plusieurs années de consommation. Dans la littérature 
recensée à propos de l'UNMMP, cet usage en vue d'oublier un vécu difficile est exprimé de 
manière différente. Ainsi, il émerge du discours des participants à l'étude de Rigg et Ibanez
(2010) que l'UNMMP leur permettait de supporter l'anxiété et le stress engendrés par 
certaines circonstances difficiles « Coping with anxiety/stress ».
L'étude de Parr et al. (2006), démontre que le principal m otif des adolescents à 
l’UNM de benzodiazépines, est que celle-ci les aide à faire face aux difficultés de la vie. 
Par ailleurs, les données de plusieurs études canadiennes et américaines montrent que 
l'usage non médical de médicaments opioïdes, est associé à plusieurs problèmes de santé 
mentale, plus spécifiquement l'anxiété et la dépression (BECKER et al.. 2008; Brands et 
al.. 2004; Cicero et a i. 2008 ; Fischer et al., 2006a ; Fischer et al., 2007; Wu et al., 2008).
6 . 2 . 1 . 5  D é t é r i o r a t i o n  d e  l a  q u a l i t é  d e  v i e
Les conséquences négatives associées à l'UNMMP ainsi que celles dues aux 
comportements subséquents, occupent une place importante dans le discours des 
participants. Leurs récits font état d’une détérioration de leur qualité de vie, suite à plusieurs
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pertes ayant touché divers aspects de leurs vies : liens familiaux et amicaux, habitat, 
emploi, argent et même leur dignité.
Des études traitant des méfaits de l'UNM M P indiquent que cette pratique a un 
impact négatif sur la qualité de vie des personnes (Benotsch et a i, 2011; Butler et al., 
2010). D’ailleurs, à ce propos les résultats d 'autres recherches mentionnent en effet que 
l'UNM M P est associé à plusieurs comportements délinquants (Boyd et al., 2009 ; Catalano 
et al„ 2011; Ford, 2008b; Schepis et Krishnan-Sarin, 2008b), à des répercussions sanitaires 
(SAMHSA, D A W N.,2011) et financières négatives (Bimbaum et a i, 2006; Gilson et Kreis, 
2009). Ces répercussions sur le vécu des personnes dépendantes sont largement discutées 
dans les études sur l’abus de drogues illicites (Hawkins et a i, 1992; Rohrbach et a i ,  2005; 
Stone et a i, 2012).
Plus précisément, plusieurs propos des participants font allusion à leur incapacité à 
contrôler cette consommation, ainsi qu'à l'incapacité à se prendre en charge pour cesser de 
consommer. Dans le cadre de cette recherche, la perte de contrôle se caractérise par de la 
difficulté à cesser toute consommation malgré la conviction du danger que peut engendrer 
leur UNMMP et leur abus de substances. Cette consommation compulsive, malgré les 
répercussions négatives sur la santé et la vie sociale du jeune, est cohérente avec les critères 
de diagnostic d ’abus et de dépendance décrits dans le DSM-IV (APA. 2000).
6.2.2 Des avantages perçus à l'UNMMP
Les sous-thèmes qui seront présentés dans cette section décrivent certains éléments 
spécifiques à l'expérience de l'UNM M P, ceux n'ayant pas été cités à propos de la 
consommation de drogues. Concrètement, il s'agit pour les participants d'un exercice de 
comparaison entre cette consommation de substances illicites et l'UNMMP. Par 
conséquent, les avantages, ayant incité les participants à privilégier cet usage au lieu d'une 
consommation de drogues, seront énumérés. Ces résultats apportent donc des réponses à un 
objectif spécifique, poursuivi dans le cadre de cette étude, celui de savoir ce que les jeunes 
pensent qu'ils peuvent gagner à faire un UNMMP.
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> Une vision utopique de la sécurité des médicaments psychotropes
Il s'avère que la sécurité des médicaments est un avantage perçu, unanimement 
plébiscité par les participants à la présente étude. Cette vision est partagée par la plupart des 
participants à d'autres études qualitatives traitant du même phénomène de l’UNMMP, qui 
déclarent que le médicament psychotrope est une substance sécuritaire, respectable, plus 
acceptable et surtout légale (DeSantis et al., 2009; Quintero et al., 2006; Quintero, 2009; 
Rigg et Ibanez, 2010; Thoër et Robitaille, 2011).
En outre, à Pinstar des jeunes de notre étude, ils argumentent leurs choix pour 
l'UNM M P par une comparaison entre la qualité des médicaments et celle des drogues 
illicites. Concluant à la fin que la pureté et l'innocuité du médicament renforce ce sentiment 
de sécurité et ce lien de confiance. En effet, les drogues de rue sont souvent désignées par 
les participants de substances falsifiées et impures. Leur fabrication est douteuse et elles 
sont généralement mélangées avec d'autres substances potentiellement nocives. Cette 
description des drogues de rue est semblable à celle rapportée par des participants 
américains à d ’autres études (DeSantis et al., 2009; Inciardi et al., 2007). Tel que cela est 
mentionné dans la présente étude, l'idée que de tels produits soient prescrits par des 
médecins a encouragé ces jeunes à faire un UNMMP. En effet, cet état des faits pourrait 
être interprété par ces derniers comme une acceptation de la société, vu l’image positive 
attribué à ce professionnel de santé. Il est important de mentionner l'étude de Lord et al. 
(2011) qui signale un constat contraire aux propos des répondants à notre étude. Les 
participants à leur étude étaient généralement en désaccord avec le principe que ces 
médicaments psychotropes soient sécuritaires parce qu’ils sont habituellement prescrits par 
des médecins.
Cette illusion de sécurité ne tardera pas à être démentie par des situations 
dangereuses qui sont elles bien réelles. Plusieurs participants auraient vécu des expériences 
de surdoses et des conséquences physiques négatives suite à leur UNMMP. Des dangers 
pour la santé que les résultats de plusieurs recherches de grande envergure confirment 
(Coben et al., 2010; Ha\\ et al., 2008; Smith et al., 2006; Woodall et al., 2008).
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> La possibilité de prédire la durée et l'intensité des effets : un avantage pratique à
l'UNMMP
Des avantages pratiques facilitant l'utilisation des médicaments psychotropes sont 
mentionnés par les participants à l'étude. A titre d 'exem ple, la possibilité de prédire 
l'intensité et la durée des effets des médicaments psychotropes leur permettait d'éviter des 
surdoses accidentelles, très fréquentes lors de la consommation de substances illicites. 
Aussi, elle leur offrait le pouvoir de contrôler la fréquence de leur consommation. 
Néanmoins, aucune des études consultées n 'a  mentionné cet avantage à l'UNM M P. Cette 
perception erronée sur leur capacité à contrôler leur UNMMP est très inquiétante, surtout 
quand cet usage concerne les médicaments opioïdes. Le potentiel de dépendance, les effets 
nuisibles et les surdoses reliés à ces médicaments sont cités dans plusieurs recherches 
(Compton et Volkow, 2006; Fischer et Argento, 2012; Paulozzi et al., 2006; Smith et al., 
2006; Woodall et al., 2008).
> La disponibilité et l'accessibilité des médicaments psychotropes
La plupart des jeunes interviewés mentionnent une grande disponibilité des 
médicaments psychotropes. Ils pouvaient se les procurer partout, dans leur proche 
entourage ou encore dans la rue. Cette disponibilité des médicaments psychotropes est aussi 
signalée par des chercheurs québécois (Roy et al., 2011) et dans d'autres provinces 
canadiennes (Firestone et Fischer, 2008). Egalement, aux Etats-Unis, où les résultats de 
plusieurs études révèlent qu'une quantité élevée de médicaments psychotropes, surtout les 
opioïdes, était disponible dans les rues (DeSantis et a l, 2009; Inciardi et al., 2007; Inciardi 
et al., 2009; Rigg et Ibanez, 2010).
Selon certains répondants à notre étude, le laxisme des autorités qui croient que 
cette pratique est moins dangereuse qu'une consommation de drogues illicites, serait à 
l'origine de cette profusion de médicaments dans les rues. Pour d ’autres participants, un 
trafic de grande échelle, incluant des compagnies pharmaceutiques, certains professionnels 
de santé et même des personnes malades, approvisionnerait les rues en médicaments en 
récoltant des profits financiers. Des hypothèses similaires, citées dans la partie recension, 
sont suggérées par les données de plusieurs études pour expliquer cette disponibilité 
(Inciardi éta l ,  2009; INCB., 2009; Office O f AppliedStudies. SAMHSA. 2010).
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Toutefois, certains chercheurs ont remarqué que cette abondance de médicaments 
psychotropes coïncide avec quelques changements dans certaines pratiques médicales. 
Ainsi, les prescriptions d ’antidouleurs opioïdes ont augmenté de manière flagrante ces 
dernières années, parallèlement, il a été observé un afflux m assif de ce type de 
médicaments dans les rues (Cicero et a i, 2005; Dasgupta et al., 2006; Dhalla et al., 2009; 
Wisniewski et a i, 2008).
Aussi, il a émergé de l'analyse du discours de ces jeunes que l'accessibilité des 
médicaments psychotropes était un m otif important, dans leur choix d'adopter un UNMMP 
au lieu de la consommation d'une substance illicite. Ce constat rejoint les résultats de 
l'étude ethnographique menée au centre-ville de Montréal par Roy, Arruda et Bourgois
(2011), qui ont mis à jour l'étonnante facilité avec laquelle les usagers de drogues de la rue 
se procuraient des opioïdes médicamenteux. Ils ont aussi confirmé les propos de quelques 
répondants à notre étude qui déclaraient que s'approvisionner en ces médicaments serait 
bien moins risqué et plus aisé que chercher à se procurer de l'héroïne. Dans le même sens, 
les résultats d ’une enquête auprès de jeunes adultes américains, sur les croyances et les 
attitudes reliées à l’usage non médical de médicaments opioïdes, montrent que ces derniers 
sont perçus comme étant plus accessibles et moins dispendieux que les boissons alcoolisées 
et les autres drogues (Lord et al., 2011)
r- L ’UNMMP, une pratique plus économique par rapport à la consommation de drogues 
illicites
Tout comme l'ont démontré quelques études auparavant. l'UNMMP aurait un 
avantage lucratif. En revanche, quelques différences subtiles existent dans la manière dont 
les participants à chaque étude perçoivent l’avantage lucratif de cette pratique. De toute 
évidence, ce qui a incité la plupart de nos répondants à qualifier l’UNMMP de pratique 
économique, est le prix assez bas de ces médicaments. Les participants à cette étude ont, en 
effet, réitéré à plusieurs reprises qu'il était dérisoire en comparaison avec celui d'une drogue 
illicite, ce qui engendre conséquemment un coût réduit de cet UNMMP, surtout durant les 
phases précédant son intensification. Des propos qui concordent avec les résultats de l'étude 
menée à Montréal, mentionnant que le prix des médicaments opioïdes reste bien inférieur à 
celui de l'héroïne (Roy et a i, 2011). Toutefois, quelques différences au niveau des prix de
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ces médicaments psychotropes, particulièrement entre les régions, ont été remarquées. Ce 
même constat a été, d'ailleurs, mentionné dans l’étude d'inciardi et al (2009), qui 
rajoutaient que ces prix dans les rues, seraient même inférieurs à ceux appliqués en 
pharmacies.
L’UNMMP dans la présente étude, n'a pas été qualifié d'économique pour les 
mêmes raisons que dans l’étude de Quintero (2009). Cet aspect économique de cet usage 
est en effet vu sous un angle différent par les participants à cette étude. Selon ces derniers, 
il serait dû au fait que ces médicaments psychotropes amplifieraient les effets sédatifs de 
l'alcool. De ce fait, l'ingestion de ces médicaments en association avec de l'alcool leur 
permettait d'atteindre un degré de sédation élevé avec un nombre minimum de boissons 
alcoolisées. De cette manière, leurs dépenses pour l'achat de ces boissons, lors de soirées 
entre amis ou dans des clubs, se retrouvaient très réduites (Quintero., 2009). Rappelons 
toutefois que les participants à cette étude sont des étudiants, dont les caractéristiques et les 
perceptions sont différentes de celles des jeunes de notre étude.
Par ailleurs, l'étude de Peters et al. (2007) a souligné l'influence considérable de 
l'accessibilité des médicaments, du point de vue des coûts, sur la décision de faire un 
UNMMP. Ces auteurs rapportent, en effet, que l'accessibilité de l'Alprozolam® 
(anxiolytique) serait au troisième rang des facteurs qui contribueraient au choix que font les 
adolescents de consommer ce médicament (Peters et al., 2007).
r  Une multitude d ’effets et la gestion des effets d ’autres drogues
À l'évidence, les effets variés des médicaments psychotropes offrent une certaine 
maniabilité à leur usage, selon les participants. Les utilisations multiples qu'on peut faire 
des m édicaments psychotropes constituent un des avantages perçus par les jeunes à leur 
usage non médical. Ceci, même si à nos yeux les drogues de rue offrent un même éventail 
d 'effets, et ainsi des utilisations à différentes fins.
En effet, ils sont utilisés pour leurs effets récréatifs, afin d 'accentuer et faire durer 
un effet désiré d ’une autre drogue, ou au contraire, tel que cité précédemment, en vue 
d'atténuer son effet non désiré. Ainsi, dans des études sur l'abus des benzodiazépines (des 
médicaments psychothérapeutiques à effets sédatifs et anxiolytiques), des chercheurs 
expliqueraient la prédisposition de la personne à leur abus, par une recherche accrue de
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sensations fortes, et par des attentes positives quant à leurs effets ludiques (Graham & 
W ilsnack, 2000; Robertson et Treasure, 1996). Pourtant, ces constats iraient à l'encontre de 
ce que rapportent la plupart des participants de notre étude, puisque ces derniers affirment 
qu’une consommation seule de ce type de médicaments, n’induisait pas de véritable 
« high ». Toutefois, l’association de ces médicaments psychothérapeutiques à de l’alcool ou 
à d’autres drogues engendrait un état d’intoxication plus accentué que lorsque ces drogues 
sont consommées seules. D’ailleurs, cette association de ce type de médicaments et de 
drogues dans cette perspective est mentionnée dans le cadre d’autres études sur l'UNM M P 
(Ashton et a i, 2000; Quintero, 2009 ; Quintero et al., 2006; Rigg et Ibanez, 2010)
D'autres utilisations, moins fréquentes que ces dernières, ont été citées à de rares 
occasions par les participants. Il s’agit principalement de réduire l'anxiété liée à plusieurs 
situations particulières dont, aborder des partenaires potentielles ou lors de rapports 
intimes. Ces motifs derrière l’UNMMP, sont moins décrits par nos répondants, alors qu’ils 
sont largement rapportées et bien documentées dans d'autres études sur ce phénomène 
(Boyd et al., 2006 ; McCabe et al., 2007; McCabe et al., 2007 ; Quintero, 2009; Quintero et 
al.. 2006). Signalons cependant que les participants à ces études sont pour la plupart des 
étudiants universitaires. Ces derniers auraient des particularités différentes de celles des 
jeunes en traitement de la toxicomanie, qui constituent l'échantillon de la présente étude. 
On suppose donc que si les participants ont moins abordé ces raisons à l’UNMMP, c’est 
parce qu'ils sont aux prises avec des dépendances à l'alcool et/ou aux drogues. Par 
conséquent, leurs attentes et leurs aspirations quant aux effets de ces médicaments seraient 
très différentes de celles d ’étudiants universitaires.
La plupart des jeunes mentionnent une certaine appréhension à chaque fois qu’ils 
voulaient essayer une nouvelle substance illicite, alors qu'aucune crainte n'a été rapportée 
avant leur premier UNMMP. Par ailleurs, cette image positive et de confiance des 
médicaments psychotropes qui se dégage des récits des jeunes, est leur côté sournois et 
dangereux. Cette perception de la sécurité de cette pratique, est rapidement réfutée par 
l’expérience des effets toxiques de ces médicaments. Quant à cette étape importante de 
l'expérience de l’UNMMP et le sentiment de désillusion qu 'elle a engendré, nous avons 
tenté de la mettre en lumière dans la structure essentielle.
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6 . 2 . 3  L e s  r é p e r c u s s i o n s  n é g a t i v e s  s p é c i f i q u e s  à  l ’U N M M P
La majorité des effets toxiques et de dépendance rapportés sont surtout reliés à 
l'usage non médical de médicaments opioïdes. Ces répercussions négatives ont parfois 
contraint certains participants à arrêter ou au moins à abaisser le rythme de leur UNMMP. 
D 'ailleurs, plusieurs enquêtes récentes sur les hospitalisations et les traitements en 
dépendances en lien avec la consommation de SPA. révèlent que ces médicaments sont 
parmi les plus cités lors de l'adm ission des patients en urgence (Centers for Disease 
Control and Prévention, 2010; Huang et al., 2006; WATSON et al., 2004). De plus, 
plusieurs de ces conséquences peuvent être observées même lors de l'utilisation de ces 
médicaments opioïdes à des doses thérapeutiques et sous supervision médicale ((Ballantyne 
et Laforge, 2007 ; Brunton et al., 2008). D ’où l’intérêt de redoubler de vigilance quand 
l'UNM  concerne ces médicaments. La présence d'une dépendance physique relative à 
l'usage non médical de médicaments opioïdes, constitue un des aspects négatifs à cette 
pratique, le plus fréquemment rapporté. En effet, le potentiel addictif des médicaments est 
mentionné dans plusieurs articles scientifiques et médicaux (Compton et Volkow, 2006; 
Epstein et al., 2006; Ruetsch, 2010; Walsh et al.. 2008).
Un autre résultat spécifique à notre étude, est que cette dépendance est décrite 
uniquement par les usagers de médicaments opioïdes, et non pas par les utilisateurs de 
médicaments psychothérapeutiques (sédatifs et anxiolytiques). Pourtant, quelques études 
portant sur l'usage non médical de ces derniers, plus précisément les benzodiazépines, ont 
mentionné l'apparition d'une accoutumance après leur usage non médical (Ashton et al.. 
2002 ; Bisaga, 2008; Parr et a i, 2006). Dans le cadre de ces études, ces médicaments ont 
été utilisés à des doses massives, puisque le but recherché était d'avoir un "high" et non pas 
de lutter contre l'insomnie ou de "redescendre" à un état normal, comme c'est le cas pour les 
répondants à notre étude. On se permet donc de supposer qu'aucune dépendance n'a été 
signalée par ces jeunes, parce qu'ils auraient utilisé ces produits à des doses usuelles et à 
une fréquence moins soutenue que celles rapportées dans les autres études.
Un détournement de la voie d'administration usuelle vers une autre est effectué afin 
d'augmenter la durée et l'intensité des effets des médicaments opioïdes. Un détournement
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qui pourrait accélérer l'apparition d ’un problème de dépendance à ces produits (Brands, 
2009; Compton et Volkow, 2006; Epstein et al., 2006; WALSH et al., 2008). Il est de 
surcroît associé à des risques physiques, de surdoses et même de décès des usagers (Coben 
et a i, 2010; Dhalla et a i, 2009; Hall et a i, 2008; Jewers et al., 2005; Smith et al., 2006). 
Les récits de quelques participants à la présente étude, ayant survécu à des surdoses graves, 
confirment les risques liés à ce détournement.
Aussi, l’utilisation par voie injectable des médicaments psychotropes a exposé ces 
jeunes à d’autres risques reliés à cette méthode d’utilisation. Certains risques sont 
relativement moins graves tels que des infections bactériennes localisées et des douleurs au 
site d’injection. D 'autres, plus graves, concernent les risques d 'infection par les virus de 
l’hépatite C et du VIH, qui surviennent lors de l’échange d’ustensiles nécessaires à 
l’injection de ces médicaments (Haley, 2000; Roy et al., 2004). De plus, une étude récente 
signale que le risque de transmission de l'hépatite C reliées à l’injection de médicaments 
opioïdes pourrait être plus élevé que celui avec une consommation de l’héroïne, notamment, 
en raison de leur fréquence d’injection, supérieure à celle de l'héroïne (Bruneau et al., 
2012). Dans une étude menée par Suratt et al. (2011), les résultats indiquent que les jeunes 
de 18 à 24 ans étaient plus enclins que les autres plus âgés à adopter des comportements à 
risque de transmission du HIV. Notamment, ils avaient tendance à réutiliser des seringues 
non stériles et à les échanger avec des pairs.
6 . 2 . 4  A t t i t u d e s  d e s  j e u n e s  à  l 'é g a r d  d e s  p e r c e p t i o n s  d e  l ’e n t o u r a g e  s u r  l e u r  
U N M M P
À la lecture des résultats et de leurs interprétations présentés dans les chapitres 
précédents, on s'aperçoit que des réponses ont été apportées aux objectifs de l'étude. Ainsi, 
une description de l'expérience de l'UNM M P. des gains et des enjeux d 'une telle pratique 
conformes aux propos des acteurs eux-mêmes sont largement documentés. Toutefois, les 
participants ont beaucoup moins élaboré leurs réponses sur les perceptions que peut avoir la 
société sur leur UNMMP. Certains participants avaient du mal à verbaliser leurs 
perceptions à ce propos. D 'autres, se sentant confrontés et jugés, ont tout simplement 
rétorqué que c 'est une affaire qui les concerne, et que les avis des autres personnes leur
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importent très peu. En réalité, la plupart des participants se sentaient envahis par un 
sentiment d ’ambivalence. En cause, le sentiment d ’incompréhension par rapport au 
jugem ent péjoratif des autres envers cette pratique. Cette incompréhension, les participants 
l'expliquent par leur conviction que le médicament est un produit inoffensif et de 
consommation courante.
6.3 Forces et limites de l'étude
6.3.1 Forces de l ’étude
Pertinence du sujet : C'est un projet qu'on peut qualifier de novateur dans la mesure 
où, la présente étude a pu apporter une compréhension plus étoffée d ’un phénomène peu 
étudié au Québec. Son caractère novateur se manifeste aussi par sa capacité à mettre en 
exergue les dangers pour la personne et pour la société d'une pratique en pleine expansion, 
qui touche un groupe vulnérable que sont les jeunes adultes. Ceci, dans la perspective que 
ces informations auront pour conséquence d'alerter les instances sanitaires, afin d'adopter 
les mesures nécessaires, en vue de limiter la propagation d'une telle pratique.
Un devis adapté : La majorité des études portant sur l'U N M M P sont de nature 
quantitative ; elles portent sur la description de l'usager et les raisons de son usage, 
négligeant les processus cognitifs ou émotifs qui sous-tendent cette pratique. La principale 
force de cette étude réside dans le fait qu 'elle a mis l’accent sur le sens, les significations et 
les sentiments que les jeunes attachent à leurs pratiques et leurs attitudes (Creswell, 2008 ; 
Giorgi, 1997). En s'intéressant aux perceptions des acteurs, par le biais d'une méthode 
phénoménologique pour recueillir et analyser le discours des jeunes, ce mémoire a permis 
de documenter le phénomène de l'UNMMP de l'intérieur, selon la perspective des jeunes 
eux-mêmes (Groulx, 1997; Pirès, 1997). Aussi, il s'avère nécessaire de s'intéresser aux 
significations et aux interprétations que les jeunes portent sur leur vécu et sur les situations 
rencontrées durant leurs parcours. Ces interprétations, susceptibles d 'influencer certains 
choix au cours de leurs vies, vont nous permettre de comprendre l’implication des jeunes 
dans des comportements de consommation de SPA et même de délinquance. Cette vision 
de l'intérieur du phénomène pourra guider dans le choix d 'une thérapeutique appropriée 
pour le traitement de jeunes aux prises avec cette pratique.
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Rimieur méthodologique : Une autre force de cette étude qualitative est que 
plusieurs stratégies sont adoptées pour s ’assurer de sa rigueur. 11 s 'ag it en premier lieu de 
garantir la crédibilité des résultats de cette étude, afin que ces derniers décrivent de façon 
authentique l'expérience de l’UNMMP telle que racontée par les jeunes eux-mêmes. Ces 
stratégies ont été appliquées dès les premiers balbutiements de l'étude. Ainsi, lors du 
déroulement des entrevues, nous nous sommes assurés d 'avoir une qualité optimale de 
l'enregistrem ent audio et de prendre le maximum de notes lors de la rencontre. Aussi, nous 
avons effectué la transcription de la majorité des entrevues immédiatement après le 
déroulement des entrevues, pendant que le contexte des réponses est toujours intact dans 
notre mémoire. Afin de nous aider à mettre de côté nos préconceptions théoriques et 
expérientielles, nous avons veillé durant toute l'étude à respecter cette « Réduction 
phénoménologique : prise en considération de la subjectivité du chercheur » par la tenue 
d ’un journal réflexif (les notes réflexives) (Giorgi, 1997 ; Laperrière 1997 ; Munhall, 
2007). Ces dernières ont été utilisées tout au long des différentes étapes de la recherche. 
Les ces étapes d ’analyse, le chercheur les entame en effectuant une relecture de chaque 
entrevue et de chaque récit phénoménologique correspondant afin de vérifier que la trame 
expérientielle de chaque personne est sauvegardée malgré l 'exercice de réduction imposé 
par l'analyse phénoménologique. Lors de la division en unités de sens et les autres phases 
de cette réduction eidétique, nous avons aussi veillé à toujours se référer au Verbatim pour 
s 'assurer de la conformité des résultats. De plus, durant l'élaboration des thèmes, la 
recherche d'explications divergentes (contre-explications) (Fortin, 2006) et un contrôle 
dans les deux sens (unités de sens <-»• sous-thèmes <-> thèmes) des définitions adoptées, 
nous a permis de s'assurer de leur validité et de leur exhaustivité.
Généralement, nous prenions un temps de recul d'environ deux semaines pour 
refaire l'analyse et apprécier la concordance des résultats des deux analyses. Par ailleurs, 
nous avons eu la chance d ’évoluer, durant toute la durée de l'étude, dans le service « 
recherche en toxicomanie », de ce fait nous avons eu l'opportunité d 'ê tre  en contact avec 
plusieurs chercheurs ayant à la fois l’expertise de la méthode qualitative et des problèmes 
de consommation des jeunes (expérience du terrain). Nous avons ainsi procédé à une 
vérification externe « Débriefing » en sollicitant des échanges avec ces personnes
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expérimentées (Fortin, 2010). Comme autre moyen de validation de nos analyses, nous 
avons pu compter sur notre équipe d'encadrement qui, ayant une connaissance pratique très 
poussée de l'analyse phénoménologique, nous a accompagné tout au long de la démarche 
d'analyse. Cette supervision rapprochée, effectuée par nos directrices de recherche, dans la 
perspective de s'assurer de la fiabilité des données, a particulièrement porté sur la définition 
des thèmes émergents et leur interprétation (Poupart et al., 1997 ; Makamuera et al., 2006).
La transférabilité qui est un concept qu 'on pourrait rapprocher de la généralisation 
des résultats (validité externe) pour une étude quantitative, serait l'application éventuelle 
des conclusions de l’étude à d ’autres contextes similaires (Fortin, 2010 ; Laperrières, 1997). 
Nous avons, dans la mesure du possible, suivi les directives préconisées par ces auteurs 
pour s ’assurer d ’une bonne transférabilité des résultats. Par conséquent, nous avons fait le 
choix d ’un échantillon diversifié que nous avons décrit de façon détaillée. Aussi, toutes les 
étapes de collecte et d 'analyse des données ont-elles, aussi, été bien décrites.
6.3.2 Limites de l ’étude
Certains auteurs soulignent que des limites à la généralisation des résultats de ce 
type d 'études existent. En effet, l'échantillon dans une étude phénoménologique a tendance 
à contenir très peu de participants étant donné la grande quantité de données produites 
(Polit et Beek., 2004). Dans la présente étude, l'échantillon est constitué de participants 
d ’une même tranche d ’âge (jeunes adultes) et vivant dans une même région géographique, 
soit le Québec. En outre, ces jeunes sont en traitement dans des centres de réadaptation en 
dépendance. Leurs perceptions et leurs significations sur l'expérience de l'UNM M P 
pouvaient ne pas être semblables à celles d 'autres personnes d 'origine et d 'âge différents. 
De plus, les circonstances nous ont contraint à ce que seulement une femme participe à 
cette recherche, il est donc impossible de généraliser les résultats obtenus chez les femmes. 
Or, dans notre cas, le récit de la jeune femme concorde de façon globale avec celui des 
autres jeunes (garçons). Or, on ne peut pas exclure l'idée que si on avait eu l'opportunité 
d'interview er plusieurs femmes, des thèmes nouveaux et spécifiques auraient émergé. 
D 'ailleurs, les résultats de l’enquête Ontarienne « Le Sondage sur la consommation de 
drogues et la santé des élèves de l'Ontario » (SCDSEO) (Paglia-Boak et al.. 2012),
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montrent que les motivations derrières l'UNM M P et le type de médicaments utilisés 
étaient différents de ceux des garçons. Toutefois, on a veillé à décrire le plus finement 
possible nos participants, afin de pouvoir rendre compte le plus fidèlement possible, des 
perspectives d’une même catégorie d’acteurs (Laperrière., 1997 ; Munhall., 2007). De cette 
manière, il serait possible de transposer les résultats de cette étude sur une population qui 
présenterait les mêmes caractéristiques.
Les données recueillies lors des entrevues sont constituées de récits, elles présentent 
un caractère rétrospectif et sont, par conséquent, sujettes à certains biais de mémoire. Aussi, 
lors des entrevues, on a veillé à reformuler et répéter les questions, à différents moments 
afin de valider et confirmer les informations (Lorraine Savoie-Zajc, 2003). Signalons 
toutefois que le choix de compléter le questionnaire DEBA-alcool et drogues avant 
l’entrevue a eu l’avantage de stimuler leur capacité à se remémorer. De plus, les données 
issues de ce questionnaire nous ont permis de peaufiner le portrait de consommation du 
participant. Elles ont aussi renforcé la validité de certaines données de l'entrevue 
concernant l’aspect de trajectoires, puisque nous avons procédé à leur croisement 
(comparaison et vérification) avec celles du DÉBA-alcool.
Par ailleurs, l'UNM M P est une pratique que certains participants perçoivent comme 
inapproprié, il se pourrait qu 'ils ressentent une certaine gêne pour en parler. Afin de pallier 
à une possible réticence du jeune à se dévoiler, une certaine mise en contexte est nécessaire 
au début de chaque entrevue. 11 s ’agit pour le chercheur de démontrer une certaine 
empathie, tout en évitant tout jugem ent, pour favoriser l’installation d’un climat de 
confiance (Lorraine Savoie-Zajc., 2003). Généralement, après quelques minutes, tout le 
malaise et la gêne des participants disparaissent, pour laisser place à une atmosphère plus 
amicale, qui les prédispose à faire le récit de leurs expériences sans aucune crainte.
Un retour aux répondants n’a pas pu être effectué, comme c 'est recommandé par 
certains auteurs, pour s ’assurer de la crédibilité des résultats de l'analyse dans des données 
dans une étude phénoménologique (Drapeau, 2004 ; Giorgi, 1997 ; Lapérrière, 1997; 
Munhall, 2007). En effet, tel que cité précédemment, la population de cette étude est assez 
particulière et l’éventualité de pouvoir les revoir pour une deuxième rencontre s 'avère très 
peu probable. Toutefois, les résultats de cette étude ont été présentés à deux reprises, lors de
130
réunions d'intervenants en toxicomanies, pratiquant dans des centres de réadaptation en 
dépendance au Québec. Grâce à leur expertise clinique et leur contact quotidien avec ces 
jeunes, ils ont été capables de valider les résultats de l’étude, en affirmant qu'ils 
retrouvaient dans ces derniers les croyances et le discours typiques des jeunes en traitement 
de réadaptation en dépendance.
CHAPITRE 7 : RETOMBÉES DE L’ÉTUDE
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7.1 Implications des résultats de l’étude sur le plan clinique
Peu d'études québécoises se sont penché sur le phénomène de l'UNMMP. encore 
moins des études qualitatives. Pour cette raison, nous sommes convaincus que les résultats 
de cette étude vont mettre à la disposition des intervenants en toxicomanie, des éléments de 
connaissance sur une tendance de consommation contemporaine ayant des enjeux sanitaires 
importants.
De plus, les résultats de l'étude laissent entrevoir la nécessité de programmes publics 
de sensibilisation et de prévention sur les risques que comporte cet UNMMP. Ils peuvent 
être sous la forme de campagnes d'information ou de messages publicitaires, destinées au 
grand public, l'inform ant sur les risques d ’un UNMMP. Plus spécifiquement, ils serviront à 
changer cette fausse perception de sécurité et de la non-nuisance des médicaments 
psychotropes. D’ailleurs, quelques messages dans ce sens, émanant de Santé Canada, 
commencent à être diffusés récemment sur des canaux de télévision. De surcroît, plusieurs 
documentaires et émissions de télés ont abordé le sujet suite aux décès de certaines stars du 
cinéma et de musique découlant de l'UNM M P. A ce propos. Lord et al. (2011) signalent 
qu ’il faudrait profiter de l’engouement des jeunes pour les réseaux sociaux (Facebook et 
Twitter) et des plateformes de discussion sur internet pour véhiculer des messages de 
prévention contre les dangers de l’UNMMP.
Pour plusieurs répondants à cette étude, l'initiation à l’UNMMP s'est déroulée 
durant leur adolescence. Ce constat est cohérent avec les résultats de plusieurs enquêtes 
canadiennes et américaines (Johnston et al., 2012; Office O f Applied Studies. SAMHSA , 
2008; Paglia-Boak et al., 2012). Ceci indique que des efforts de prévention et 
d ’intervention pourraient commencer dès les premières années d ’études secondaires des 
jeunes (Boyd et al., 2006; Brands et al., 2010; Fischer et a i, 2008; Levine et Coupey, 2009; 
McCabe et al., 2007).
La présente étude met en lumière la facilité qu 'ont eue certains participants à se 
procurer ces médicaments. Ils avaient des médicaments appartenant à un membre de la 
famille à portée de mains, ou encore ils leur ont été prescrits. Aussi, l’accessibilité aisée aux 
médicaments décrite dans notre étude suggère qu’il serait judicieux d ’imposer plus de
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contrôle sur les quantités de médicaments psychotropes prescrits. En effet, il n'est pas rare 
pour ces jeunes, d ’avoir en main de grandes quantités d ’opioïdes ou de sédatifs, ce qui 
pourrait s ’avérer dangereux. On entrevoit, donc, la nécessité d ’informer et d ’alerter les 
professionnels de santé, les parents et même certains malades qui offrent gratuitement leurs 
médicaments, sur l’abus et les dérapages dont fait l’objet les médicaments psychotropes.
En effet, quelques participants avaient déclaré qu’ils avaient abusé de médicaments 
psychotropes qui leur étaient prescrits, que ce soit pour une douleur ou un problème 
psychologique. À cet égard, une plus grande vigilance lors de la prescription de ce genre de 
produits, surtout à des jeunes aux prises avec une consommation problématique d ’alcool et 
/ ou de drogues est souhaitée. A ce propos, quelques outils sous forme de questionnaires 
sont proposés aux médecins pour évaluer le risque potentiel de dépendance aux 
médicaments opioïdes avant le traitement (Serra, 2012). Le questionnaire de dépistage 
Screener and Opioid Assessment fo r  Patients with Pain-Revised (SOAPP-R) à 14 items 
(initialement à 24) serait une référence pour le dépistage avant traitement d ’un éventuel 
abus de médicaments opioïdes (Butler et al., 2008; Serra, 2012). D 'ailleurs, le collège des 
médecins du Québec (2009), dans une publication sur les lignes directrices pour le 
traitement de la douleur par ces médicaments, préconise l’évaluation du risque d 'abus par 
un questionnaire similaire. Ce dernier est adapté du « Opioid Risk Tool » (W ebster et 
Webster, 2005).
Par ailleurs, plusieurs chercheurs s ’accordent pour affirm er que l'utilisation de 
médicaments opioïdes s'avère nécessaire pour certains patients (souffrant de douleurs 
cancéreuses par exemple), leur utilisation pour certaines douleurs n 'est pas toujours 
appropriée (Furlan et al., 2006). Aussi, une prescription de petite quantité de ces 
médicaments ainsi qu 'un encadrement et une surveillance plus rapprochée seraient 
appropriés pour ce type de jeunes (Brands et al.. 2010). De plus, leur proposer des 
méthodes alternatives de gestion de la douleur, quand cela est possible permettrait d ’éviter 
ces abus (collège o f  Physicians and Surgeons o f  Ontario., 2012 ; (Kotalik, 2012).
Finalement, la plupart des participants déclarent s 'être procuré ces médicaments par 
l'entrem ise d ’un membre de la famille, quelques fois à son insu. D 'où, la nécessité d 'avertir 
les patients sur les dangers d ’offrir leurs médicaments prescrits à d 'autres personnes, ou
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encore de ne pas les ranger dans un endroit fermé à clé. Des auteurs suggèrent que des 
efforts de prévention doivent être effectués conjointement par les prescripteurs, les 
pharmaciens et les parents (Brands et al., 2010; Levine, 2007).
Dans le cadre de cette étude, le simple fait de prêter attention aux participants, de 
leur permettre de partager leurs expériences sans les juger, a contribué à leur ouverture 
d'esprit. Ainsi, nous avons eu le sentiment à la fin de quelques rencontres que les 
participants montraient une plus grande réceptivité concernant les dangers de l'UNM M P. 
En effet, plusieurs participants nous ont confié qu’en racontant leur expérience, ils se sont 
rendus compte des risques liés à cette pratique. Aussi, Étant donné le caractère empathique 
adopté lors de l’entrevue, on peut supposer qu 'une approche motivationnelle qui répondra à 
ce sentiment d ’ambivalence que ces jeunes montrent à l'égard de cet UNMMP, serait plus 
fructueuse lors de leur traitement (M ilner et Rollnick, 1991). L 'entretien motivationnel a 
montré son efficacité pour permettre un changement de comportement (Rigg et Ibanez, 
2010; Rubak et al., 2005). De plus, il faut toujours garder à l’esprit que pour parvenir à un 
changement durable, il est im pératif qu 'il soit souhaité et désiré par les jeunes eux même. 
Ceci, nous incite à entrevoir le besoin urgent de programmes de formation des intervenants 
en toxicomanie en techniques motivationnelles, pour une prise en charge ciblée de ces 
personnes. Un autre fait non négligeable issu des résultats de cette étude est que 
l'intervenant doit toujours garder à l'esprit qu'une consommation de stimulants illicites, 
pourrait éventuellement occulter un usage non médical de médicaments 
psychothérapeutiques.
7.2 Quelques avenues pour des recherches futures
Certaines perspectives pour d ’éventuelles études ont émergé à la lumière de cette 
étude. Ainsi, les résultats de cette étude pourraient servir d ’assise pour le développement 
d ’une théorie permettant de mieux expliquer l'UNM M P. Il pourrait aussi être intéressant 
d ’explorer le point de vue des membres des familles de personnes qui font un UNMMP, 
quant à leurs perceptions de cette pratique et de l'im pact qu 'elle a sur leurs vies. Cette 
information permettrait aux intervenants de mieux saisir l'étendue du phénomène, et 
d ’incorporer la perspective des membres de l'entourage dans les procédures de traitement.
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Aussi, il serait avantageux de reprendre ce même type de recherche auprès de la population 
féminine afin d'examiner l'expérience vécue par cette population, qui pourrait être 
différente de celle des participants masculins.
Surtout, nous souhaitons que cette étude soit le point de départ d ’un programme de 
recherches de plus grande ampleur au pays. Ce programme viserait à combler les 
nombreuses lacunes de notre connaissance sur le portrait réel de ce phénomène. Il 
comporterait certaines enquêtes, qui permettraient d ’estimer la prévalence du problème 
dans la population. D ’autres études pourraient porter sur les morbidités et la mortalité 
reliées à l’UNMMP, ainsi que ses coûts directs et indirects. Plus spécifiquement, des études 
qui concerneraient l’usage non médical des analgésiques opioïdes. Ces derniers, sont les 
plus fréquemment utilisés et posséderaient en plus un potentiel de dépendances et de 
toxicité élevés. Aussi, il semble assez pertinent d ’explorer le rôle de l’usage non médical de 
médicaments psychothérapeutiques dans l’essor d ’une consommation des amphétamines et 
de la cocaïne.
Les résultats de cette étude ont mis à jou r certaines pratiques adoptées par les 
jeunes, pour leur usage non médical, telle que l’injection de médicaments destinés à la voie 
orale ou la consommation concomitante d ’autres SPA. Il est primordial de connaître les 
risques liés à ce détournement de la voie d ’administration usuelle, vers la voie injectable ou 
nasale. Aussi, il serait dans l’intérêt général de toute la population, d 'évaluer le risque de 
propagation de maladies infectieuses, par exemple le VIH et l’hépatite C. suite à l'injection 
de médicaments psychotropes et des comportements à risques reliés à cet usage.
Chapitre 8 : CONCLUSION
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L’expérience de l'UNM M P chez ces jeunes en traitement de la toxicomanie est, 
sous plusieurs aspects, semblable à la consommation d'alcool ou de drogue. A ses débuts, 
cette pratique est occasionnelle. L 'installation d 'une accoutumance va la rendre plus 
fréquente et plus intensive. Il s 'en  suit alors des répercussions sanitaires et sociales qui 
précipitent le jeune dans le cercle vicieux de la dépendance et de ses conséquences. Ainsi, 
la trajectoire de l'usage non médical de médicaments opioïdes est similaire dans toutes ses 
étapes à cette description. Toutefois, les propos de nos répondants indiquent qu 'une autre 
variante à cette trajectoire, non moins dangereuse, existe et concerne l'usage non médical 
de médicaments psychothérapeutiques. En effet, ce type d'U N M M P inquiète parce qu 'il 
facilite une consommation intensive de stimulants illicites (cocaïne et speed), des drogues 
très nocives pour la santé.
L 'analyse de l’expérience de ces jeunes, présentée dans notre étude, doit nous 
alerter sur certains contextes qui favoriseraient cette pratique. Les jeunes mentionnent la 
grande disponibilité de ces médicaments et leur accessibilité aisée. Ils évoquent l'innocuité 
de ces médicaments et le sentiment de sécurité qu’ils procurent lors de leur usage. Ces 
sentiments leur donnent l’impression que cette pratique ne peut être nuisible et serait mieux 
acceptée qu ’une consommation de drogues de rue. Aussi, l’injection de plusieurs de ces 
médicaments, initialement destinés à être ingérés, est répandue et risquée. En effet, ces 
conduites les ont non seulement exposés à des risques de transmission de maladies, mais, 
elles les ont aussi menés à vivre des surdoses graves. Aussi, ce détournement vers une autre 
voie d ’administration a accéléré l’installation d 'une dépendance à ces médicaments. 
D 'ailleurs, pour plusieurs participants, l’idée de vivre un syndrome de sevrage en lien avec 
cette dépendance anéantissait chez eux toute envie d 'arrêt de consommation. Il est urgent 
d 'alerter ces jeunes sur les méfaits de l'usage de ces médicaments psychotropes en dehors 
de toute supervision médicale. Il parait aussi indispensable d ’informer toutes les instances 
sanitaires sur cette tendance, désignée par plusieurs experts comme un véritable problème 
de santé publique. Il s ’agit ici que des premiers résultats sur ce phénomène au Québec. 
D 'autres études sont nécessaires, notamment des enquêtes pour avoir un aperçu sur la 
prévalence de cet usage parmi les jeunes Québécois. Egalement, on pourrait mener des 
études longitudinales pour identifier les prédicteurs de cet usage, et ainsi développer des 
interventions de prévention ciblée.
REMERCIEMENTS
En prem ier lieu, je  réitère m es sincères rem erciem ents à ces jeunes qu i ont accepté 
cordialem ent e t am icalem ent m on intrusion dans leurs vies. Ils 11 \ont pas hésité à pailager 
avec m oi leur vécu e t leurs secrets intimes, m otivés par le seul désir d ’aider d ’autres 
jeunes aux prises avec les m êm es problèm es de dépendance.
Je tiens à exprim er ma vive reconnaissance e t ma gratitude à m es directrices, les 
profcsseures Élise Roy e t Karine Bertrand, qu i m 'ont gu idé e t soutenu, avec rigueur, lors de 
ce projet de longue haleine. Un grand  M erci à Pce Élise Roy p o u r avoir généreusem ent 
partagé avec nous ses connaissances, son expertise et ses rem arques constructives. Je  
rem ercie chaleureusem ent Pre Karine Beilrand pour ses conseils judicieux, po u r ses 
encouragem ents e t son approche « m otivationnelle », ayant suscité en m oi l ’envie du  
dépassem ent de soi et qui, on t contribué grandem ent à l ’achèvem ent de ce mémoire.
Aussi, je  désire rem ercier tout le personnel des centres de réadaptation en  
dépendance p our leur aide e t leur accueil. Tout paiiiculièrem ent, A lm e Nadia l ’espérance 
e t l ’équipe du  Centre D om rém y-M auricie-C entre-du-Q uébec q u i on t déployé beaucoup 
d ’efforts pour le recrutem ent des participants, et ce, m algré leur im portante charge de 
travail.
Je rem ercie la chaire de toxicomanie, le Centre de recherche de l ’hôpital Charles- 
Lc M oyne, le Centre Dollard -Corm ier (Institut universitaire sur les dépendances) pour  
l'octroi de bourses de recherche ayant contribué à la réalisation de ce projet.
Je tiens à exprim er ma jo ie  d ’avoir travaillé à côté de ces m erveilleux collègues et 
am is du  service de toxicom anie recherche . Christine, Jill, Jorge, M aiylène, Nelson, 
Patricia, Éric, Isabelle. R et Isabelle. B, M erci de votre aide e t vos encouragements.
À m a mère, m a sœ u r e t m es deux frères q u i m êm e de loin n ’ont pas cessé de 
m'encourager.
À ma chère conjointe Amal, à m es enfants chéris Réda et Sara, ce travail vous est 
dédié. Je vous serai à jam ais reconnaissant pour votre am our e t votre patience
RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES
Adlaf, E.M., Begin, P., et Sawka, E. (Éd.). (2005). Enquête sur les toxicomanies au Canada 
(ETC) : Une enquête nationale sur la consommation d'alcool et d'autres drogues par les 
Canadiens : La prévalence de l'usage et les méfaits - Rapport détaillé. Ottawa : Centre 
canadien de lutte contre l'alcoolisme et les toxicomanies.
Agence Canadienne d'inspection des aliments. Site téléaccessible à l'adresse : 
http://www.inspection.gc.ca/francais/fssa/fispoi/man/fimmii/chap2su4f.shtml.
Consulté le 13 août 2011
American Psychiatrie Association (2000). Diagnostic and Statistical Manual o f Mental 
Disorders: DSM-IV-TR., 4é édition, Washington. DC, American Psychiatrie 
Association, 1008 p.
Arkes, J., et Iguchi, M. Y. (2008). How predictors o f  prescription drug abuse vary by âge. 
Journal o f  Drug Issues, 35(4), 1027-1043.
Arria, A. M., Caldeira, K. M., Kasperski, S. J., O'Grady, K.. Vincent, K. B., Griffiths, R. 
R., et al. (2010). Increased alcohol consumption, nonmedical prescription drug use, 
and illicit drug use are associated with energy drink consumption among collège 
students. Journal o f  Addiction Medicine, 4(2), 74-80.
Arria, A. M., Caldeira, K. M., O'Grady, K.,E., Vincent, K. B., Johnson. E. P., et Wish, E. 
D. (2008). Nonmedical use o f prescription stimulants among collège students: 
Associations with attention-deficit-hyperactivity disorder and polydrug use. 
Pharmacotherapy, 25(2), 156-169.
Ashton, C.H. (2000). Benzodiazepines: The still unfinished story. British Médical Journal, 
288. Site téléaccessible à l’adresse : http://www.benzo.org.uk/ashspeech.htm . Consulté 
le 23 ju illet 2012
Ashton, C.H. (2002). Les Benzodiazépines : comment agissent-elles et comment s'en 
sevrer?. Site téléaccessible à l’adresse : http://www.benzo.org.uk/freman/bzchaOl.htm . 
Consulté le 23 juillet 2012
Ballantyne, J. C., et Laforge, K. S. (2007). Opioid dependence and addiction during opioid 
treatment o f chronic pain . Pain (Amst.), 129(3), 235-255.
Balleux, A. (2007). Le récit phénoménologique : étape marquante dans l’analyse des 
données. Recherches qualitatives. Hors Série, numéro 3, 396-423.
Barrett, S. P., Darredeau, C., Bordy, L. E., et Pihl, R. O. (2005). Characteristics o f 
methylphenidate misuse in a university student sample. Canadian Journal o f  
Psychiatry. Revue Canadienne De Psychiatrie, 50(8), 457-461.
140
Becker, W. C., Sullivan, L. E., Tetrault, J. M., Desai, R. A., et Fiellin, D. A. (2008). Non­
medical use, abuse and dependence on prescription opioids among U.S. adults: 
Psychiatrie, médical and substance use correlates. Drug and Alcohol Dépend., 94( 1-3), 
38-47.
Bellot, C. (2005). La diversité des trajectoires de rue des jeunes à Montréal. Dans Brunelle, 
N. et Cousineau, M.-M. Trajectoires de déviance juvénile : les éclairages de la 
recherche qualitative, p 71-96, Québec : PUQ.
Benotsch, E. G., Martin, A. M., Koester, S., Cejka, A., et Luckman, D. (2011). Nonmedical 
use o f  prescription drugs and HIV risk behavior in gay and bisexual men. Sexually 
Transmitted Diseases, 38(2), 105-110.
Bertaux, D. (1980). L'approche biographique : sa validité, ses potentialités. Cahiers 
internationaux en sociologie, 69, 197-225.
Bertaux, D. (1997). Les récits de vie, perspective ethnosociologique. Paris: Éditions 
Nathan.
Bertrand, K., Beaumont, C., Durand, G., et Massicotte, L. (2006). Intervenir auprès des 
jeunes et de leur entourage dans les CRPAT : pratiques gagnantes et offre de services. 
Montréal : Fédération Québécoise des centres de réadaptation pour personnes 
alcooliques et autres toxicomanes.
Bertrand, K., Ménard, J-M ., et Plourde, C. (2004). Synthèse de l'évaluation du Programme- 
jeunesse : Recension des écrits et recommandations pour sa révision. Trois-Rivières: 
Rapport# 6 de Domrémy M auricie/Centre-du-Québec.
Bertrand, K., et Nadeau, L. (2006). Toxicomanie et inadaptation sociale grave : 
perspectives subjectives de femmes en traitement quant à l'initiation et la progression 
de leur consommation. Drogues, Santé et Société. Volume 5, numéro 1, 2006, p. 9-44
Bimbaum, H. G., White, A. G., Reynolds, J. L., Greenberg, P. E.. Zhang, M., Vallow, S., et 
al. (2006). Estimated costs o f  prescription opioid analgésie abuse in the united States in 
2001 : A societal perspective. Clinical Journal ofPain, 22(8), 667-676.
Bisaga, A. (2008). Benzodiazepines and other sédatives and hypnotics. The American 
Psychiatrie Publishing textbook o f substance abuse treatment (4th éd.). Galanter, M., et 
Kleber, H.D., (Ed.); Arlington, VA, US: American Psychiatrie Publishing, Inc., 2008. 
pp. 215-235
Blanco. C.. Alderson, D., Ogbum, E., Grant, B. F., Nunes, E. V.. Hatzenbuehler, M. L.. et 
al. (2007). Changes in the prevalence o f non-medical prescription drug use and drug 
use disorders in the United States: 1991-1992 and 2001-2002. Drug t£ Alcohol 
Dependence. 90(2-3), 252-260.
141
Boutin, G. (1997). L'entretien de recherche qualitatif. Sainte-Foy: Presses de l'Université 
du Québec.
Boyd, C. J., Young, A., Grey, M., et McCabe, S. E. (2009). A dolescents nonmedical use o f 
prescription médications and other problem behaviors. Journal o f  Adolescent Health, 
45(6), 543-550.
Boyd, C. J., Esteban, S., Cranford. J. A., et Young, A. (2006). A dolescents motivations to 
abuse prescription médications. Pediatrics (Evanston),/18(6), 2472-2480.
Boyd, C. J., McCabe, S.E., et Teter, C. J. (2006). Médical and nonmedical use o f 
prescription pain médication by youth in a Detroit-area public school district. Drug 
and Alcohol Dependence, 81(1), 37-45.
Boyd, C. J., et McCabe, S. E. (2008). Corning to terms with the nonmedical use o f 
prescription médications. Substance Abuse Treatment, Prévention, and PolicyJ, 22- 
22 .
Boyd, C. J., Teter, C. J., West, B. T., Morales, M., et McCabe, S. E. (2009). Non-medical 
use o f prescription analgésies: A three-year national longitudinal study. Journal o f  
Addictive Diseases, 28(3), 232-242.
Brands, B., Blake, J., Sproule, B., Gourlay, D., et Busto, U. (2004). Prescription opioid 
abuse in patients presenting for methadone maintenance treatment. Drug & Alcohol 
Dependence, 73(2), 199-207.
Brands, B., Paglia-Boak, A., Sproule, B. A., Leslie, K... et Adlaf, E. M. (2010). Nonmedical 
use o f  opioid analgésies among ontario students. Canadian Family Physician, 56(3), 
256-262.
Brands, S. B. (2009). Changing pattem s in opioid addiction: Characterizing users o f 
oxycodone and other opioids. Canadian Family Physician. Médecin de famille 
Canadien, 55( 1 ), 68.
Brochu, S. (2006). Drogue et criminalité : une relation complexe. Montréal : Presses de 
l'Université de Montréal, deuxième édition, 237 p.
Brochu, S., et Parent, I. (2005). Les flambeurs : trajectoire d ’usagers de cocaïne. Ottawa : 
Les Presses de l'Université d'Ottawa.
Bruneau, J., Roy, E., Arruda, N.. Geng Zang., et Jutras-Aswad, D. (2012). The rising 
prevalence o f prescription opioid injection and its association with hepatitis C 
incidence among street-drug users .Addiction (Abingd.Print), 107(1), 1318-1327.
142
Brunelle, N. (2001). Trajectoires déviantes à l'adolescence : Usage de drogues illicites et 
délinquance. Thèse de doctorat. Université de Montréal. Canada. ProQuest 
Dissertations and Theses, NQ61377.
Brunelle, N., Brochu, S., et Cousineau, M.-M. (2005). Le point sur les trajectoires d 'usage 
de drogues et de délinquance juvénile : des jeunes se racontent. In Louise Guyon, 
Serge Brochu et Michel Landry (Eds). Les jeunes et les drogues : usages et 
dépendances. 279-325. Collection Toxicomanies. Québec : PUL.
Brunelle, N., Cousineau, M.-M., et Brochu. S. (2002). Trajectoires types de la déviance 
juvénile : un regard qualitatif. Revue canadienne de criminologie, 44 (1) : 1-31.
Brunton, L„ Parker, K., Blumenthal, D., et Buxton, I. (2008). Goodman and Gilman's 
Manual o f Pharmacology and Therapeutics. 1ère Ed., McGraw Hill, USA., ISBN-13: 
978-0071443432, Pages: 642.
Butler, S. F., Femandez, K., Benoit, C., Budman, S. FL, & Jamison, R. N. (2008). 
Validation o f the revised screener and opioid assessment for patients with pain 
(SOAPP-R). Journal ofPain, 9(4), 360-372.
Castel, R„ Benard-Pellen, M., Bonnemain. C., Boullenger, N., Coppel, A.. Leclerc, G., 
Ogien, A., et Weinberg. M. (1992). Les sorties de la toxicomanie : types, trajectoires, 
tonalités. Paris. Institut de Recherche sur les Sociétés Contemporaines (IRESCO). 
Groupe de recherche et d ’analyse du social et de la sociabilité. M inistère des affaires 
sociales et de l'intégration et le M inistère du travail, de l'emploi et de la formation 
professionnelle (France). 303 pages.
Catalano, R. F., White, H. R., Fleming, C. B., et Haggerty, K. P. (2011). Is nonmedical 
prescription opiate use a unique form o f  illicit drug use? Addictive Behaviors, 36(1-2), 
79-86.
Cazale, L., Foumier, C et Dubé, G (2009). «Consommation d ’alcool et de drogues», dans : 
DUBÉ, G., et al (2009). Enquête québécoise sur le tabac, l'alcool, la drogue et le jeu 
chez les élèves du secondaire. (2009). Québec, Institut de la statistique du Québec, 
chapitre 4, p. 91 -145.
Centers for Disease Control and Prévention. (2010).Emergency Department Visits 
Involving Nonmedical Use o f Selected Prescription Drugs —  United States, 2004- 
2008. MMWR vol 59, N:23 [705-710],
Centre canadien de lutte contre l'alcoolisme et les toxicomanies. (2007). Toxicomanie au 
Canada : Pleins feux sur les jeunes. Ottawa: Centre canadien de lutte contre 
l'alcoolisme et les toxicomanies.
Centre québécois de lutte aux dépendances. (2006). Drogues. Savoir plus. Risquer moins. 
Québec: Éditions internationales Alain Stanké.
143
Cicero, T. J., Inciardi, J. A., et Munoz, A. (2005). Trends in abuse o f OxyContin and other 
opioid analgésies in the United States: 2002-2004. Journal ofPain, 6(10). 662-672.
CICERO, T. J., LYNSKEY, M ..TODOROV, A., INCIARDI, J. A., et SURRATT, H. L.
(2008). Co-morbid pain and psychopathology in maies and females admitted to 
treatment for opioid analgésie abuse. Pain (Amst.), 139(1), 127-135.
Coben, J. H., Davis, S. M., Furbee, P. M.. Sikora, R. D., Tillotson, R. D., & Bossarte, R. M. 
(2010). Hospitalizations for poisoning by prescription opioids, sédatives, and 
tranquilizers. American Journal o f  Preventive Medicine, 38(5), 517-524.
Collège des médecins du Québec. Douleur chronique et opioïdes : L 'essentiel. Lignes 
directrices, mai 2009. Site téléaccessible à l’adresse : «http://www.cmq.org/fr/Public/» 
consulté le 19 décembre 2012.
Collège o f Physicians and Surgeons o f  Ontario. Avoiding abuse, achieving a balance: 
tackling the opioid public health crisis. Toronto, ON ; consulté le 28-10-2012. 
Disponible à : «http://www.cpso.on.ca/uploadedFiles» consulté le 10 octobre 2012.
Compton, W. M., & Volkow. N. D. (2006). Abuse o f prescription drugs and the risk o f  
addiction. Drug and Alcohol Dependence, 83, S4-S7.
Creswell, J. W. (1998). Qualitative inquiry and research design: Choosing among 5 
traditions. Thousand Oaks, CA : Sage.
Dasgupta, N., Kramer, E. D., Zalmana, M.. Carino, S Jr., Smith, M. Y., Haddox, J. D.. et al.
(2006). Association between non-medical and prescriptive usage o f opioids. Drug and 
Alcohol D épend, 82(2), 135-142.
Delefosse, M. S. (2001). Phénoménologie et recherche en psychologie. Dans M. S. 
Delefosse et G. Rouan (Dirs), Les méthodes qualitatives en psychologie (p. 149-189). 
Paris : Dunod.
Dennis, M., Titus, J. C.. Diamond, G.. Donaldson, J., Godley, S.H., et Tims, F.M. (2002). 
The Cannabis Youth Treatment (CYT) Experiment: Rationale, Study Design and 
Analysis Plans. Addiction. 97, suppl.l. Pages 16-34.
Denzin, N. K., et Lincoln, Y. S. (Eds.). (1998). Stratégies o f  qualitative inquiry. Thousand 
Oaks, CA : Sage.
Desantis, A., Noar, S. M., et Webb, E. M. (2009). Nonmedical ADHD stimulant use in 
fraternities. J  Stud.Alcohol Drugs, 70(6), 952-954.
DeSantis. A., Noar, S. M., et Webb, E. M. (2010). Speeding through the frat house: A 
qualitative exploration o f nonmedical ADHD stimulant use in fraternities. Journal o f  
Drug Education. 40(2), 157-171.
144
Deschamps, C. (1993). L ’approche phénoménologique en recherche. Montréal : Guérin 
Universitaire.
Deslauriers, J-P. (1991). Recherche qualitative. Guide pratique, M ontréal, M cGraw-Hill, , 
142 p.
Deslauriers, J-P. Kérisit M. (1997) Le devis de recherche qualitative, dans Poupart, J., 
Groulx, L.-H., Mayer, R., Deslauriers, J.-P., Lapierre, A„ Pires, A.P. La recherche 
qualitative : Enjeux épistémologiques et méthodologiques. Gaétan Morin éditeur, 
Montréal, pp.85-169.
Dhalla 1A, Mamdani MM, Sivilotti ML, Kopp A, Qureshi O, et Juurlink, D. N. (2009). 
Prescribing o f opioid analgésies and related mortality before and after the introduction 
o f long-acting oxycodone. CMAJ: Canadian Médical Association Journal = Journal 
De L'Association Médicale Canadienne. 181( 12), 891-896.
Drapeau, M. (2004). Les critères de scientificité en recherche qualitative. Pratiques 
psychologiques, (10), 79-86.
Edlund, M. J., Sullivan, M., Steffick, D., Harris, K. M., et Wells, K. B. (2007). Do users o f 
regularly prescribed opioids have higher rates o f substance use problems than 
nonusers? Pain Medicine (Malden, Mass.), 8(8), 647-656.
Epstein, D. H., Preston, K. L., et Jasinski, D. R. (2006). Abuse liability, behavioral 
pharmacology, and physical-dependence potential o f opioids in humans and laboratory 
animais: Lessons from tramadol. Biol.Psychol., 73(1), 90-99.
Fergusson, D. M., Horwood, L. J., et Beautrais, A. L. (2003). Cannabis and educational 
achievement. Addiction, 95(12), 1681-1692.
Fields, T. A., McCall, S. J., Diane Reams, B., Roggli. V. L., Palmer. S. M., et Howell, D. 
N. (2005). Pulmonary embolization o f  microcrystalline cellulose in a lung transplant 
récipient. J.Heart Lung Transplant., 24(5), 624-627.
Firestone, M., et Fischer, B. (2008). A qualitative exploration o f prescription opioid 
injection among street-based drug users in Toronto: Behaviours, preferences and drug 
availability. Harm Réduction Journal, 5, 30-30.
Fischer, B„ et Argento. E. (2012). Prescription opioid related misuse. harms, diversion and 
interventions in canada: A review. Pain Physician, 15(3), ES 191-203.
Fischer, B., Bibby, M., et Bouchard, M. (2010). The global diversion o f pharmaceutical 
drugs: Non-medical use and diversion o f psychotropic prescription drugs in North 
America: A review o f  sourcing routes and control measures. Addiction, 795(12), 2062- 
2070.
145
Fischer, B., Lusted, A., Roerecke, M., Taylor, B., et Rehm, J. (2012), The prevalence o f 
mental health and pain symptoms in général population samples reporting nonmedical 
use o f prescription opioids: A systematic review and meta-analysis. Journal o f  Pain, 
73(11), 1029-1044.
Fischer, B., Nakamura, N„ Rush, B., Rehm, J., et Urbanoski, K. (2010). Changes in and 
characteristics o f admissions to treatment related to problematic prescription opioid 
use in Ontario, 2004-2009. Drug & Alcohol Dependence, 709(1-3), 257-260.
Fischer, B., Firestone Cruz, M., et Rehm, J. (2006). lllicit opioid use and its key 
characteristics: A select overview and evidence from a Canadian multisite cohort o f 
illicit opioid users (OP1CAN). Can.j.Psychiatry, 57(10), 624-634.
Fischer, B., Rehm, J., Goldman, B., et POPOVA, S. (2008). Non-medical use o f 
prescription opioids and public health in Canada: An urgent call for research and 
interventions development. Can.j.Public Health, 99(3), 182-184.
Ford, J. A. (2009). Nonmedical prescription drug use among adolescents: The influence o f 
bonds to family and school. Youth & Society, 40(3), 336-352.
Ford, J. A. (2008a). Nonmedical prescription drug use among collège students: A 
comparison between athletes and non athletes. Journal o f  American Collège Health, 
57(2), 211-220.
Ford, J. A. (2008b). Nonmedical prescription drug use and delinquency: An analysis with a 
national sample. Journal o fD rug Issues, 38(2), 493-516.
Ford, J. A. (2008c). Social leaming theory and nonmedical prescription drug use among 
adolescents. Sociological Spectrum, 28(3), 299-316.
Ford, J. A., et Schroeder, R. D. (2009). Académie strain and non-medical use o f  
prescription stimulants among collège students. Déviant Behavior, 30(1). 26-53.
Fortin, M.F., Côté, J., et Fillion, F. (2006). Fondement et étapes du processus de la 
recherche. Montréal: Chenelière Éducation. Montréal, 485 pages.
Furlan, A. D., Sandoval. J. A., M ailis-Gagnon, A., et Tunks. E. (2006). Opioids for chronic 
noncancer pain: A meta-analysis o f effectiveness and side effects. CMAJ: Canadian 
Médical Association Journal, 174(\\), 1589-1594.
Gagnon, H., April, N., et Tessier, S. (2012). L 'usage de substances psychoactives chez les 
jeunes québécois : meilleures pratiques de prévention. [Montréal, Québec] : Institut 
national de santé publique du Québec.
Gilson, A. M., et Kreis, P. G. (2009). The burden o f  the nonmedical use o f  prescription 
opioid analgésies. Pain Medicine (Malden, Mass.), 10 Suppl 2, S89-100.
146
Giorgi, A. (1985). Phenomenology and Psychology research. Pittsburg: Duquesne 
University Press.
Giorgi, A. (2006). Conceming variations in the application o f the phenomenological 
method. Humanistic Psychologist, 34(4), 305-319.
Giorgi, A. (2008). Concerning a serious misunderstanding o f the essence o f  the 
phenomenological method in psychology. Journal o f  Phenomenological Psychology, 
39(1), 33-58.
Giorgi. A. (2010a). The descriptive phenomenological method in psychology: A modified 
husserlian approach. Journal o f  Phenomenological Psychology, 41(2), 269-276.
Giorgi, A. (2010b). Phenomenological psychology: A brief history and its challenges. 
Journal o f  Phenomenological Psychology, 41(2), 145-179.
Giorgi, A. (2010c). Phenomenology and the practice o f science. Existential Analysis: 
Journal o f  the Society fo r  Existential Analysis, 2 /(1 ), 3-22.
Gossop, M., Darke, S., Griffiths, P.. Hando, J„ Powis, B., Hall, W., et al. (1995). The 
severity o f  dependence scale (SDS): Psychometric properties o f  the SDS in English 
and Australian samples o f heroin, cocaine and amphétamine users. Addiction 
(Ahingd.Print), 90(5), 607-614.
Graham, K., et Wilsnack, S. C. (2000). The relationship between alcohol problems and use 
o f  tranquilizing drugs: Longitudinal pattems among American women. Addict.Behav., 
25(1), 13-28.
Groulx, L.H. (1997). Contribution de la recherche qualitative à la recherche sociale. Dans 
J. Poupart, J.P. Deslauriers, L.H. Groulx, A. Lapperiere, R. Mayer, et A.P. Pirès (Eds), 
La recherche qualitative : Enjeux épistémologiques et méthodologiques (p.55-82). 
Montréal : Gaétan Morin.
Haley, R. E. (2000). Prevalence o f HIV infection and risk behaviours among montreal 
Street youth. International Journal o fSTD  & AIDS, 11(4), 241-247.
Hall, A. J., Logan. J. E., Toblin, R. L., Kaplan, J. A., Kraner, J. C., Bixler, D., et al. (2008). 
Pattems o f abuse among unintentional pharmaceutical overdose fatalities. JAMA: 
Journal o f  the American Médical Association, 300(22), 2613-2620.
Hall, M. T., Howard, M. O., et McCabe, S. E. (2010). Prescription drug misuse among 
antisocial youths. Journal ofStudies on Alcohol and Drugs, 7/(6). 917-924.
Harrell, Z. A. T., et Broman, C. L. (2009). Racial/ethnic différences in correlates o f  
prescription drug misuse among young adults. Drug and Alcohol Dependence, 104(3), 
268-271.
147
Havens, J. R., Young, A. M., et Havens, C. E. (2011). Nonmedical prescription drug use in 
a nationally représentative sample o f  adolescents: Evidence o f greater use among rural 
adolescents. Archives o f  Pediatrics & Adolescent Medicine, 165(3), 250-255.
Hawdon, J. E. (1996). Déviant lifestyles: The social control o f daily routines. Youth & 
Society, 28(2), 162-188.
Hawkins, J. D., Catalano, R. F., et Miller, J. Y. (1992). Risk and protective factors for 
alcohol and other drug problems in adolescence and early adulthood: Implications for 
substance abuse prévention. Psychological Bulletin, / /2 (1 ), 64-105.
Hermos, J., Winter, M., Heeren, T., & Hingson, R. (2009). Alcohol-related problems 
among younger drinkers who misuse prescription drugs: Results from the national 
epidemiologic survey o f alcohol and related conditions (NESARC). Substance Abuse: 
Official Publication o f  the Association fo r  Médical Education and Research in 
Substance Abuse, 30(2), 118-126.
Hernandez, S. H., et Nelson, L. S. (2010). Prescription drug abuse: Insight into the 
épidémie. Clin.Pharmacol.Ther., 88(3), 307-317.
Hser, Y., Longshore, D., et Anglin, M. D. (2007). The life course perspective on drug use: 
A conceptual framework for understanding drug use trajectories. Evaluation Review, 
31(6), 515-547.
Huang, B., Dawson, D. A., Stinson, F. S., Hasin, D. S., June Ruan, W., SAHA, T. D.. et al.
(2006). Prevalence, correlates, and comorbidity o f  nonmedical prescription drug use 
and drug use disorders in the United States: Results o f the national epidemiologic 
survey on alcohol and related conditions. J.Clin.Psychiatry, 67(1), 1062-1073.
Inciardi, J. A.. Surratt, H. L., Cicero, T. J., et Beard. R. A. (2009). Prescription opioid abuse 
and diversion in an urban community: The results o f an ultrarapid assessment. Pain 
Medicine (Malden, Mass.), 10(3), 537-548.
Inciardi, J. A., Surratt, H. L., Cicero, T. J.. Kurtz, S. P., Martin, S. S., et Parrino, M. W.
(2009). The "Black box” o f  prescription drug diversion. Journal of 'Addictive Diseases, 
28(4), 332-347.
Inciardi, J. A., Surratt, H. L., Kurtz. S. P., et Cicero, T. J. (2007). M echanisms o f 
prescription drug diversion among drug-involved club- and street-based populations. 
Pain Medicine, 8(2), 171-183.
Jenkins, P. H. (1997). School delinquency and the school social bond. Journal o f  Research 
in Crime and Delinquency, 34(3), 337-367.
148
Jewers, W. M., Rawal, Y. B., Allen, C. M., Kalmar, J. R.. Fox, E., Chacon, G. E., et al. 
(2005). Palatal perforation associated with intranasal prescription narcotic abuse . Oral 
Surg. Oral Med. Oral Pathol. OralRadiol. Endo., 99(5), 594-597.
Johnston, L. D., O'Malley, P. M., Bachman, J. G., Schulenberg, J. E., et National Institute 
on Drug Abuse (2 0 10). Monitoring the future. National survey results on drug use. 
1975-2009. Volume II. collège students & adults âges 19-50. NIHpublication number 
10-7585.National Institute on Drug Abuse (N1DA).
Johnston, L. D., O'Malley, P. M., Bachman, J. G., Schulenberg, J. E., et University o f 
Michigan, Institute for Social Research. (2011). Monitoring the future national results 
on adolescent drug use: OverView o fkey  flndings. 20/OInstitute for Social Research.
Johnston, L. D., O'Malley, P. M., Bachman, J. G., Schulenberg, J. E., et University o f 
Michigan, Institute for Social Research. (2012). Monitoring the future national results 
on adolescent drug use: OverView o fkey  findings, 2011 Institute for Social Research.
Kelly, B. C., et Parsons, J. T. (2007). Prescription drug misuse among club drug-using 
young adults. The American Journal o f  Drug and Alcohol Abuse, 33(6), 875-884.
Klein-Schwartz. W. (2002). Abuse and toxicity o f methylphenidate. Current Opinion in 
Pediatrics, 14(2), 219-223.
Kotalik, J. (2012). Controlling pain and reducing misuse o f opioids: Ethical considérations. 
Canadian Family Physician. Médecin De Famille Canadien. 55(4), 381.
Kroutil, L. A., Van Brunt, D., L., Herman-Stahl, M.. Heller, D. C., Bray. R. M., et Penne, 
M. A.(2006). Nonmedical use o f  prescription stimulants in the united States. Drug and 
Alcohol Dependence, 84(2), 135-143.
Kurtz, S. P., Inciardi, J. A.. Surratt, H. L., et Collier. L. (2005). Prescription drug abuse 
among ecstasy users in Miami. Journal o f  Addictive Diseases, 24(4), 1-16.
Landry, M., Tremblay, J., Guyon, L., Bergeron, J., et Brunelle, N. (2004). La Grille de 
dépistage de la consommation problématique d ’alcool et de drogues chez les 
adolescents et les adolescentes (DEP-ADO) : développement et qualités
psychométriques. Drogues, santé et société, 3(1), 35-67.
Lanier, C., et Farley, E., J. (2011). What matters most? Assessing the influence o f 
démographie characteristics. college-specific risk factors, and poly-drug use on 
nonmedical prescription drug use. Journal o f  American Collège Health, 59(8), 721 - 
727.
Lankenau, S. E., Teti, M., Silva, K., Bloom. J. J.. Harocopos, A., et Treese, M. (2012). 
Initiation into prescription opioid misuse amongst young injection drug users. 
International Journal o f  Drug Policy, 23(1), 37-44.
149
Lankenau. S. E., Sanders, B., Bloom, J. J„ Hathazi, D. S.. Alarcon. E., Tortu. S., et al.
(2007). Prevalence and pattems o f prescription drug misuse among young ketamine 
injectors. Journal o f  Drug Issues, 37(3), 717-735.
Laperrière, A. (1997). Les critères de scientificité des méthodes qualitatives. Dans J. 
Poupart, J-P. Deslauriers, L-H Groulx, A. Laperrière, R. Mayer et A. P. Pires (Dir.). La 
recherche qualitative : enjeux épistémologiques et méthodologiques (p. 365-389). 
Montréal : Gaétan Morin
Léonard, L., et Ben Amar, M. (2002). Les psychotropes : Pharmacologie et toxicomanie. 
Montréal : Les Presses de l'Université de Montréal.
Leow KP, Cramond T, et Smith. M. T. (1995). Pharmacokinetics and pharmacodynamies 
o f  oxycodone when given intravenously and rectally to adult patients with cancer pain. 
Anesthesia and Analgesia, 80(2), 296-302.
Levine, D. A. (2007). "Pharming": The abuse o f  prescription and over-the-counter drugs in 
teens. Current Opinion in Pediatrics, 19(3). 270-274.
Levine, S. B., et Coupey, S. M. (2009). Nonmedical use o f prescription médications: An 
emerging risk behavior among rural adolescents. The Journal o f  Adolescent Health: 
Official Publication ofthe Society fo r  Adolescent Medicine, 44(4). 407-409.
Levy, J. J., Pierret, J.. et Thoër, C. (2008). Détournement, abus, dopage : d 'autres usages 
des médicaments. Drogues, Santé et Société, 7(1), p. 19-54.
Lookatch, S. J., Dunne, E. M., et Katz, E. C. (2012). Predictors o f  nonmedical use o f 
prescription stimulants. Journal o f  Psychoactive Drugs, 44( I ), 86-91.
Lord, S., Brevard, J., & Budman, S. (201 I). Connecting to young adults: An online social 
network survey o f beliefs and attitudes associated with prescription opioid misuse 
among collège students. Substance use & Misuse, 46(1), 66-76.
Lynskey, M. T., Coffey, C., Degenhardt, L., Carlin, J. B., et Patton, G. (2003). A 
longitudinal study o f  the effects o f adolescent cannabis use on high school completion. 
Addiction (Abingd.Print), 98(5), 685-692.
Mukamuera, J., Lacourse, F., Couturier, Y. (2006). Des avancées en analyses qualitatives : 
pour une transparence et une systématisation des pratiques. Recherche Qualitatives, 
26(1), 110-138.
Manchikanti, K. N.. Manchikanti. L., Damron, K. S., Pampati, V., et Fellows, B. (2008). 
Increasing deaths from opioid analgésies in the United States: An évaluation in an 
interventional pain management practice. Journal o f  Opioid Management, 4(5), 271 - 
283.
150
Manchikanti, L. (2007). National drug control policy and prescription drug abuse: Facts 
and fallacies. Pain Physician, 10(3), 399-424.
Manchikanti, L., et Singh, A. (2008). Therapeutic opioids: A ten-year perspective on the 
complexities and complications o f  the escalating use, abuse, and nonmedical use o f 
opioids. Pain Physician, 11(2), S63-S88.
Martins, S. S., Keyes, K. M., Storr, C. L„ HONG ZHU., et CHILCO, H. D.(2009). 
Pathways between nonmedical opioid use/dependence and psychiatrie disorders: 
Results from the national epidemiologic survey on alcohol and related conditions. 
Drug and Alcohol Dépend., 703(1-2), 16-24.
Matzger, H., et WEISNER, C. (2007). Nonmedical use o f  prescription drugs among a 
longitudinal sample o f dépendent and problem drinkers. Drug and Alcohol Dépend., 
86(2-3), 222-229.
Mayer, R., Ouellet, F., Saint-Jacques, M-C., et Turcotte, D. (2000). Méthode de recherche 
en intervention sociale. Montréal : Gaétan Morin
McBride, C. M., Curry, S. J., Cheadle, A., Anderman, C., Wagner, E. H„ Diehr, P., et al. 
(1995). School-level application o f a social bonding model to adolescent risk-taking 
behavior. Journal o f  School Health, 65(2), 63-68.
McCabe, S. E. (2008). M isperceptions o f  non-medical prescription drug use: A web survey 
o f  collège students. Addictive Behaviors, 33(5), 713-724.
McCabe, S. E. (2008). Screening for drug abuse among médical and nonmedical users o f 
prescription drugs in a probability sample o f  collège students. Archives o f  Pediatrics & 
Adolescent Medicine, 162(3), 225-231.
McCabe, S. E., et Boyd, C. J. (2012). Do motives matter? Nonmedical use o f prescription 
médications among adolescents. Prévention Researcher, 19( 1), 10-12.
McCabe, S. E., Boyd, C. J., et Teter, C. J. (2009a). Subtypes o f  nonmedical prescription 
drug misuse. Drug and Alcohol Dependence. 702(1-3), 63-70.
McCabe, S. E., Boyd, C. J., et Young, A. (2007). Médical and nonmedical use o f 
prescription drugs among secondary school students. The Journal o f  Adolescent 
Health: Official Publication o f the Society for Adolescent Medicine, 40(1), 76-83.
McCabe, S E., et Cranford, J. A. (2012). Motivational subtypes o f nonmedical use o f 
prescription médications: Results from a national study. J.Adolesc. Health, 51(5), 445- 
452.
151
McCabe, S. E., Cranford, J. A., Boyd, C. J., et Teter, C. J. (2007). Motives, diversion and 
routes o f  administration associated with nonmedical use o f prescription opioids. 
Addictive Behaviors, 32(3), 562-575.
McCabe, S. E., Knight, J. R., Teter, C. J., et Wechsler, H. (2005). Non-medical use o f 
prescription stimulants among US collège students: Prevalence and correlates from a 
national survey .Addiction, 100( 1), 96-106.
McCabe, S. E., Teter, C. J., Boyd, C. J., Knight, J. R., et Wechsle, H. (2005a). Nonmedical 
use o f prescription opioids among U.S. collège students: Prevalence and correlates 
from a national survey. Addictive Behaviors, 30(4), 789-805.
McCabe, S. E., West, B. T., Morales, M., Cranford, J. A., et Boyd, C. J. (2007a). Does 
early onset o f non-medical use o f prescription drugs predict subséquent prescription 
drug abuse and dependence? results from a national study. Addiction, 102(12), 1920- 
1930.
McCabe, S. E., West, B. T., Teter, C. J., et Boyd, C. J. (2012). Co-ingestion o f  prescription 
opioids and other drugs among high school seniors: Results from a national study. 
Drug & Alcohol Dependence, 726(1 ), 65-70.
McCabe, S.. West, B. T., Teter, C. J., et Boyd, C. J. (2012). Médical and nonmedical use o f  
prescription opioids among high school seniors in the United States. 
Arch.Pediatr.M ed., 166(9), 797-802.
McCabe, S. E., West, B. T., et Wechsler, H. (2007). Alcohol-use disorders and nonmedical 
use o f prescription drugs among U.S. collège students. Journal o f  Studies on Alcohol 
and Drugs, 68(4), 543-547.
McCauley, J. L., Danielson. C. K., Amstadter, A. B., Ruggiero, K. J., Resnick, H. S., 
Hanson, R. F., et al. (2010). The rôle o f  traumatic event history in non-medical use o f 
prescription drugs among a nationally représentative sample o f  US adolescents. 
Journal o f  Child Psychology & Psychiatry. 37(1), 84-93.
Miller, W.R., et Rollnick, S. (2002). Motivational lnterviewing. Preparing people for 
change. (2e éd.). New York : Guilford Press.
Monga, N., Rehm, J., Fischer, B., Brissette, S., Bruneau, J., El-Guebaly. N., et al. (2007). 
Using latent class analysis (LCA) to analyze patterns o f  drug use in a population o f 
illégal opioid users. Drug and Alcohol Dépend., 55(1), 1-8.
Mucchielii A., (1996), Dictionnaire des méthodes qualitatives en sciences humaines et 
sociales. Paris : Armand Colin.
152
M ukamuera, J., Lacourse, F., Couturier, Y. (2006). Des avancées en analyses qualitatives : 
pour une transparence et une systématisation des pratiques. Recherche Qualitatives, 
26(1), 110-138.
Munhall, P. L. (éd.) (2007). Nursing research. A qualitative perspective. Toronto: Jones 
and Bartlett.
Neale, J., Allen, D., & Coombes, L. (2005). Qualitative research methods within the 
addictions. Addiction (Abingdon, England), 100(11), 1584-1593.
Novak, S. P., Herman-Stahl, M., Flannery, B., et Zimmerman, M. (2009). Physical pain, 
common psychiatrie and substance use disorders, and the non-medical use o f 
prescription analgésies in the United States. Drug & Alcohol Dependence, 100{ 1-2), 
63-70.
Office o f Applied Studies. Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 
Drug Abuse W aming Network, 2007: Area Profiles o f  Drug-Related Mortality. HHS 
Publication No. SMA 09-4407. DAWN Sériés D-31. Rockville, MD, 2009.
Office o f Applied Studies. Substance Abuse and Mental Health Services Administration. 
Center for Substance Abuse Treatment. Results from the 2007 national survey on drug 
use and health: national findings. NSDUH Sériés H-34, DHHS publication no. SMA 
08-4343. September 2008. Site téléaccessible à l'adresse 
<oas.samhsa.gov/trends.htm#DASlS>. Consulté le 18 janvier 2011.
Orriols. L., Gaillard, J., LapeyreMestre, M., et Roussin, A. (2009). Evaluation o f  abuse and 
dependence on drugs used for self-medication: A pharmacoepidemiological pilot study 
based on community pharmacies in France. Drug Safety, 32(10), 859-873.
Oviedo-Joekes, E., Marsh, D., et Schechter, M. T. (2009). Diacetylmorphine versus 
methadone for opioid addiction. New England Journal o f  Medicine, 361(22), 2193- 
2195.
Paglia-Boak, A., Mann, R.E., Adlaf, E.M., et Rehm, J. 2009. Drug use among Ontario 
students, 1977-2009: Detailed OSDUHS findings. (CAMH Research Document Sériés 
No. 27). Toronto, ON: Centre for Addiction and Mental Health.
Paille, P., Mucchielli. A. 2008. L 'analyse qualitative en sciences humaines et sociales. (2e 
édition) Paris, Armand Colin .
Patton, G. C., Coffey, C., Lynskey, M. T.. Reid, S., Hemphill. S., Carlin, J. B., et al.
(2007). Trajectories o f adolescent alcohol and cannabis use into young adulthood. 
Addiction. 102(4), 607-615.
Paulozzi, L. J., Budnitz, D. S., et Xi, Y. (2006). Increasing deaths from opioid analgésies in 
the United States. Pharmacoepidemiology and Drug Safety, 15(9). 618-627.
153
Peters, R. J., Meshack, A. F., Kelder, S. H., Webb, P., Smith. D., et Gamer, K. (2007). 
Alprazolam (Xanax®) use among southem  youth: Beliefs and social norms conceming 
dangerous rides on "handlebars". Journal o f  Drug Education, 37(4), 417-428.
Pirès, A.P. (1997). Échantillonnage et recherche qualitative : Essai théorique et 
méthodologique. Dans Poupart, J., Deslauriers, J.P.. Groulx. L.H., Lappèriere, A., 
Mayer, R., et Pirès, A.P. (Eds), La recherche qualitative : Enjeux épistémologiques et 
méthodologiques (p.l 13-169). Montréal: Gaétan Morin.
Plourde, C., Brochu, S., Couvrette, A., Gendron, A. (2007). Points de vue de femmes 
incarcérées dans des établissements fédéraux concernant les impacts du contexte 
carcéral sur leur trajectoire de consommation de drogues. Criminologie, 40( 1 ), 105-134
Poupart, J. (1997). L'entretien de type qualitatif : Considérations épistémologiques, 
théoriques et méthodologiques. Dans J. Poupart, J.P. Deslauriers, L.H. Groulx, A. 
Lapperiere, R. Mayer, & A.P. Pirès (Eds), La recherche qualitative : Enjeux 
épistémologiques et méthodologiques (p.l 13-169). Montréal: Gaétan Morin.
Prudhomme, B., Becker-Blease, K., et Grace-Bishop, K. (2006). Stimulant médication use, 
misuse, and abuse in an undergraduate and graduate student sample. Journal o f  
American Collège Health, 54(5), 261-268.
Quintero, G. (2009). Rx for a party: A qualitative analysis o f recreational pharmaceutical 
use in a collegiate setting. Journal o f  American Collège Health, 55(1), 64-72.
Quintero, G., Peterson, J., et Young, B. (2006). An exploratory study o f socio-cultural 
factors contributing to prescription drug misuse among collège students. Journal o f  
Drug Issues, 36(4), 903-931.
Raistrick, D., Dunbar, G., et Davidson, R. (1983). «Development o f  a questionnaire to 
measure alcohol dependence », British Journal o f  Addiction, vol. 78. no 1, p. 89-95.
Rehm, J., Baliunas, D., Brochu, S., Fischer, B., Gnam, W., Patra, J., et al. (2006). Les coûts 
de l'abus de substances au Canada 2002. Points saillants. Ottawa: Centre canadien de 
lutte contre l'alcoolisme et les toxicomanies.
Richard, D., Senon, J-L., Valleur, M. (2004). Dictionnaire des drogues et des dépendances, 
Larousse
Rigg, K. K., et Ibanez, G. E. (2010). Motivations for non-medical prescription drug use: A 
mixed methods analysis. J.Subst.Abuse Treat., 39(3), 236-247.
Robertson, J. R., et Treasure, W. (1996). Benzodiazepine abuse: Nature and extent o f  the 
problem. CNS Drugs, 5(2), 137-146.
154
Rohrbach, L. A., Sussman. S., Dent, C. W., et Sun, P. (2005). Tobacco, alcohol, and other 
drug use among high-risk young people: A five-year longitudinal study from 
adolescence to emerging adulthood. Journal o fD rug Issues, 35(2), 333-355.
Roy É, Haley, N., Leclerc, P., Sochanski, B., Boudreau, J., et Boivin, J. (2004). Mortality in 
a cohort o f  Street youth in montreal. JAMA: Journal o f  the American Médical 
Association, 292(5), 569-574.
Roy, É., Arruda, N., et Bourgois, P. (2011). The growing popularity o f prescription opioid 
injection in downtown montréal: New challenges for harm réduction. Substance use & 
Misuse, 46(9), 1142-1150.
Rubak, S., Sanboek, A., Lauritzen, T., et Christensen, B. (2005). M otivational interviewing: 
A systematic review and meta-analysis. British Journal o f  General Practice, 55(513), 
305-312.
Ruetsch, C. (2010). Empirical view o f  opioid dependence. Journal o f  Managed Care 
Pharmacy: JMCP, 16( 1 ), S9-S13.
Santé Canada, L'Enquête de surveillance canadienne de la consommation d'alcool et de 
drogues (ESCCAD). Accès web au : http://www.hc-sc.gc.ca/hc-ps/drugs-
drogues/stat/_2010/. (Consulté le 03aout 2011).
Santé Canada (1999a). Meilleures pratiques - alcoolisme et toxicomanie - traitement et 
réadaptation. Ottawa: M inistère des Travaux publiques et services gouvernementaux 
Canada.
Santé Canada (2002). Meilleures pratiques. Troubles concomitants de santé mentale et 
d 'alcoolism e et de toxicomanie. Ottawa, ON, Canada : Gouvernement du Canada.
Savoie-Zajc, L. (2003). L’entrevue semi-dirigée. Dans B. Gauthier (Ed.). Recherche en 
sciences sociales : de la problématique à la collecte des données. 4ième éd. Ste-Foy: 
PUQ. p. 293-316.
Schepis, T. S. et McCabe, S. E., (2012). Exploring âge o f onset as a causal link between 
m ajor dépréssion and nonmedical use o f prescription médications. Drug and Alcohol 
Dépend, 720(1-3), 99-104.
Schepis, T. S., et Krishnan-Sarin, S. (2008). Characterizing adolescent prescription 
misusers: A population-based study. Journal o f  the American Academy o f  Child and 
Adolescent Psychiatry, 47(1), 745-754.
Serra, E. (2012). Les outils de repérage d'un risque d'addiction chez les patients douloureux 
traités par opioïdes : DOULEURS ET ADDICTIONS. Douleur Analg., 25(2), 67-71.
155
Shield, K. D., lalomiteanu, A., Fischer, B., Mann, R. E., et Rehm, J. (2011). Non-medical 
use o f  prescription opioids among ontario adults: Data from the 2008/2009 CAMH 
monitor. Canadian Journal o f  Public Health, 102(5), 330-335.
Simoni-W astila, L., Ritter, G., et Strickler. G. (2004). Gender and other factors associated 
with the nonmedical use o f abusable prescription drugs. Subst.use Misuse, 39(1), 1-23.
Simoni-W astila, L., Yang, H. K.. et Lawler, J. (2008). Correlates o f prescription drug 
nonmedical use and problem use by adolescents. Journal o f  Addiction Medicine, 2(1), 
31-39.
Singh, M. L. (2008). Therapeutic opioids: A ten-year perspective on the complexities and 
complications o f the escalating use, abuse, and nonmedical use o f  opioids. Pain 
Physician, 11(2), S63-S88.
Smith, K.J., Elidemir, 0 „  Dishop, M.K., Eldin, K.W., Tatevian, N., et Moore, R. H. (2006). 
Intravenous injection o f pharmaceutical tablets presenting as multiple pulmonary 
nodules and declining pulmonary function in an adolescent with cystic fibrosis. 
Pediatrics, 118(3), e924-e928.
Sproule, B., Brands, B., Li, S., et Catz-Biro, L. (2009). Changing patterns in opioid 
addiction: Characterizing users o f  oxycodone and other opioids. Canadian Family 
Physician Médecin De Famille Canadien, 55(1), 68.
Stone, A. L., Becker, L. G., Huber, A. M., et Catalano, R. F. (2012). Review o f risk and 
protective factors o f  substance use and problem use in emerging adulthood. Addictive 
Behaviors, 37(1), 747-775.
Sung, H., Richter, L., Vaughan, R., Johnson, P. B., et Thom, B. (2005a). Nonmedical use o f 
prescription opioids among teenagers in the United States: Trends and correlates. The 
Journal o f  Adolescent Health: Official Publication o f  the Society fo r  Adolescent 
Medicine, 3 7( 1 ), 44-51.
Surratt HL, Inciardi JA, et Kurtz, S. P. (2006). Prescription opioid abuse among drug- 
involved street-based sex workers. Journal o f  Opioid Management, 2(5), 283-289.
Surratt, H., Kurtz, S. P., et Cicero. T. J. (2011). Altemate routes o f administration and risk 
for HIV among prescription opioid abusers. Journal o f  Addictive Diseases, 30(4), 334- 
341.
Tharp AM, Winecker RE, et Winston, D. C. (2004). Fatal intravenous fentanyl abuse: Four 
cases involving extraction o f  fentanyl from transdermal patches. The American 
Journal ofForensic Medicine and Pathology, 25(2), 178-181.
156
Tremblay, J. (1999). Échelle de Sévérité de la Dépendance (ÉSD). Traduction du « Severity 
o f Dépendance Scale » (SDS). Gossop, M., Darke, S.. Griffiths, P.. Hando, J., Powis, 
B., Hall, W., & Strang, J. ( 1995).
Tremblay, J. (1999). Questionnaire Bref sur la Dépendance à l'Alcool (QBDA). Traduction 
du « Severity o f Alcohol Dépendance Data » (SAAD). Raistrick, D., Dundbar, G. & 
Davidson, D. G. (1983).
Tremblay, J., et Blanchette-Martin, N. (2009). Manuel d ’utilisation du DÉBA- 
Alcool/Drogues. Version adaptée pour la formation de la première ligne en 
dépendance. Version 1.08, Québec, Service de recherche CRUV/CRAT-CA en 
collaboration avec le Centre Dollard-Cormier -  Institut universitaire sur les 
dépendances.
Tremblay, J., Rouillard, P., et Mario Sirois, M. (2001). Dépistage/évaluation du besoin 
d 'aide - Alcool/Drogues, Québec, Service de recherche CRUV/CRAT-CA, 
www.risqtoxico.ca
Verthein, U., Haasen, C., et Reimer. J. (2011). Switching from methadone to diamorphine-- 
2-year results o f the german heroin-assisted treatment trial. Substance use & Misuse, 
-16(8), 980-991.
Walsh, S. L., Nuzzo, P. A., Lofwall, M. R., et Holtman, J.R. (2008). The relative abuse 
liability o f  oral oxycodone, hydrocodone and hydromorphone assessed in prescription 
opioid abusers. Drug and Alcohol Dépend., 95(3), 191-202.
Watson, W. A., Litovitz, T. L., Klein-Schwartz, W., Rodgers, G. C., Youniss. J., Reid, N., 
et al. (2004). 2003 annual report o f  the American association o f poison control centers 
toxic exposure surveillance System. Am.j.Emerg.Med., 22(5), 335-404.
Webster, L. R., et Webster, R. M. (2005). Predicting aberrant behaviors in opioid-treated 
patients: Preliminary validation o f  the opioid risk tool. Pain Medicine, 6(6). 432-442.
White, A.G., Bimbaum, H.G., Mareva, M.N., Daher, M.. Vallow, S., Schein, J., et al, 
(2005). Direct costs o f opioid abuse in an insured population in the United States. 
Journal o f  Managed Care Pharmacy: JMCP, 11(6), 469-479.
Wilens, T. E., Adler, A. A., Adams. J.. Sgambati, S., Rotrosen, J.. Sawtelle, R., et al.
(2008). Misuse and diversion o f stimulants prescribed for ADHD: A systematic review 
o f  the I iterature. J.Am.Acad. Child Adolesc. Psych., 4 7( 1 ), 21 -31.
W isniewski, A. M., Purdy, C. H., et Blondell, R. D. (2008). The epidemiologic association 
between opioid prescribing, non-medical use, and emergency department visits. 
J.Addict.Dis., 27( 1), 1-11.
157
W oodall, K.L., Martin. T.L., et McLelian, B. A. (2008). Oral abuse o f fentanyl patches 
(duragesic): Seven case reports. Journal o f  Forensic Sciences, 53(1). 222-225.
Wu, L., Pilowsky, D. J., et Patkar, A. A. (2008). Non-prescribed use o f pain relievers 
among adolescents in the United States. Drug & Alcohol Dependence, 94(\-3), 1-11.
Wu, L., Ringwalt, C. L., Mannelli, P., et Patkar, A. A. (2008). Prescription pain reliever 
abuse and dependence among adolescents: A nationally représentative study. 
J.Am.Acad.ChildAdolesc.Psych., 47(9), 1020-1029.
Yewell, J., Archer, S., Haydon, R., et Manaligod, J. M. (2002). Complications o f intranasal 
prescription narcotic abuse. Annals o f  Otology, Rhinology & Laryngology, 111(2), 
174-177.
Young, A. M., Havens, J. R., et Leukefeld, C. G. (2012). A comparison o f rural and urban 
nonmedical prescription opioid users1 lifetime and recent drug use. American Journal 
ofD rug & Alcohol Abuse, 38(3), 220-227.
Young, A., M., Glover, N., et Havens, J., R. (2012). Nonmedical use o f prescription 
médications among adolescents in the United States: A systematic review. Journal o f  
Adolescent Health, 5 /(1 ), 6-17.
ANNEXE A : DÉPLIANT
159
IMÜDE
AVIS AUX PERSONNES 
INTÉRESSÉES À  
PARTICIPER À NOTRE
é t u d e :
Vous êtes priés de signer le 
formulaire d'autorisation de 
transmission de l'information que 
l ’intervenant vous remettra.
La signature de ce formulaire nous 
autorise seulement à amir accès à vos 
coordonnées afin de mus contacter 
pour mus exposer les détails de notre 
étude.
Ce formulaire ne sera nullement 
considéré comme un accord de votre 
part à participer au projet, il  ne mus 
engage en rien ernm  nous. Vous 
serc litre par la suite d ’accepter ou 
non de participer à la recherche.
• •
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Figure 5: Dépliant (face externe)
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Usage non médical des 
médicaments 
psychotropes parmi des 
jeunes adultes 
toxicomanes (18-24 ans) 
en centre de réadaptation
Sous vous invitons à participer à un 
projet de recherche qui vise à 
comprendre l'usage des médicaments 
psychotropes par le biais du récit de 
ceux qui l'ont vécue. On explorera 
aussi les attitudes et les contextes de 
cette pratique afin de dresser une 
description détaillée et complète de cet 
usage.
Méthode :
Vous serez invités à participer à des 
entrevues de 90 minutes. Ces entrevues 
seront menées auprès d'une quinzaine 
de participants, recrutés dans des 
centres de réadaptation pour personnes 
dépendantes au Québec qui sont : Le 
virage. Le Maillon, le Centre André 
Boudreau, le Centre Domrémv- 
Mauricie-Centre-du-Ouébec et le 
Centre Dollard Cormier-(Inslitut 
universitaire sur les dépendances). Les 
entrevues traiteront de ton expérience 
de l'utilisation de médicaments 
psychotropes en lien avec votre 
consommation d'autres types de 
substances psychoactives.
Toute l'équipe de recherche adhère à 
une politique de stricte confidentialité 
conformément a ta  lois et règlements en 
vigueur. Les entrevues seront
strictement confidentielles. Aucune 
donnée de recherche ne sera annotée 
au dossier clinique du participant ni 
divulguée à qui que ce soit de quelque 
manière que ce soit. En cas 
d'utilisation future des résultats de ce 
projet de recherche à des fin s  de 
publication, l'identité des participants 
ne sera pas révélée, ni aucun 
renseignement qui permettrait 
d'identifier ceux-ci.
Votre participation à cette étude sera 
l'occasion d'une mise au point 
personnelle sur cette pratique, et les 
éléments de connaissance qui 
découleront de cette recherche 
permettront d'orienter et d 'adapter les 
méthodes d'hterventfen et de 
prévention auprès des jeunes.
Figure 6 : Dépliant (face interne)
ANNEXE B : FORMULAIRE DE TRANSMISSION DE 
L’INFORMATION CONFIDENTIELLE
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FORMULAIRE DE TRANSMISSION DE L’INFORMATION 
CONFIDENTIELLE.
(Ces inform ations confidentielles sont requises a fin  de nous permettre de vous jo ind re . I ’ous êtes libre de 
répondre ou non à toutes ou CERTAINES de ces informations selon votre choix).
N O M : ..........................................................................................................................................................
PRÉNOM :..................................................................................................................................................
DATE DE NAISSANCE : ..........................................................................................................................
ADRESSE:....................................................................................................................................................
CODE PO STAL:.......................................................................................................................................
N" DE TÉLÉPHONE:..............................................................................................................................
N" DE TÉLÉPHONE AU  TRA VAIL : ....................................................................................................
N ’PAGET/CELLULAIRE : .....................................................................................................................
ADRESSE ÉLECTRONIQUE (COURRIEL) : ...............................................................................
J'autorise les membres de l'équipe de recherche à entrer en contact avec moi aux numéros de 
téléphone susmentionnés afin de m expliquer le projet de recherche.
Oui 1 1 Non ____
Signature du participant Date
ANNEXE C : FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
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UNIVERSITÉ DE
SHERBROOKE
Faculté de médecine et des sciences de la santé
Serv ice de toxicomanie
150. place C’harles-I.e Moyne. Bureau 200
I.ongueuil (Québec) J4K0A8
FORMULAIRE D ’INFORMA TION ET DE 
CONSENTEMENT
Titre du projet de recherche :
Usage non médical des médicaments psychotropes parmi des jeunes 
adultes toxicomanes en centre de réadaptation.
Les responsables de la recherche :
Karine Bertrand, Ph.D.Professeure adjointe
Faculté de médecine et des sciences de la santé 
Programme de toxicomanie 
Directrice de la recherchee
Elise Roy, MD, M.SC. Professeure agrégée
Faculté de médecine et des sciences de la santé 
Programme de toxicomanie 
Directrice de la recherche
Faicel Hessi Étudiant au programme de maitrise en sciences cliniques
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A- Introduction
Par ce formulaire de consentement, on vous demande de participer à un projet de 
recherche, il est important de bien le lire et de le comprendre.
Pour tout renseignement complémentaire, n 'hésitez pas à poser vos questions aux 
responsables.
B- Descriptif du projet
Vous êtes invité à participer à un projet de recherche qui vise à documenter le 
phénomène de l’usage non médical des médicaments psychotropes (Hydromorphone : 
Dilaudid® Hydromorph-Contin®; Oxycodone : Percodan®, OxyContin®, Percocet®; 
Dextrométorphane : Robitussin DM®, Bénylin DM®; Méthylphénidate : Ritalin®, 
Concerta®; Lorazépam ; Ativan®, Apo-Lorazépam® ; Flunitrazepam : Rohypnol®; 
Zopiclone Imovane® ...). On tentera de dresser un portrait nuancé de cet usage à travers le 
récit de votre expérience. Une connaissance approfondie de cette pratique permettra 
d ’orienter et d ’adapter les méthodes d ’intervention et de prévention auprès des jeunes.
En cas d ’acceptation de votre part à participer à ce projet, vous serez invité à nous 
parler de votre expérience de l’usage non médical des médicaments psychotropes au cours 
d ’une entrevue de 90 minutes, qui sera enregistrée sur un support audionumérique
Lors de cette rencontre les thèmes abordés seront :
Votre vécu et les significations construits autour de l'usage non médical des 
médicaments psychotropes.
Le type de cheminement qui mène à cette pratique en lien avec la consommation 
d 'autres drogues ou d ’alcool.
La conscience des enjeux et des risques qui entourent ce mésusage.
Les motivations et les perceptions qui sous tendent cette pratique.
Les attitudes des personnes de votre entourage quant à l'usage des médicaments 
psychotropes.
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C- Liberté de participation et droit de retrait
La participation à ce projet ne fait pas partie d 'un  processus de soins dont vous 
bénéficiez au centre de réadaptation. Vous êtes libre d 'y  participer. Un refus de votre part 
n ’entrainera aucune forme de pression de la part des chercheurs/es, et aucune justification 
ne vous sera demandée. 11 n ’affectera en rien le bon déroulement des services que vous 
recevez au centre et ne vous causera aucun préjudice ou perte d 'avantages auxquels vous 
avez normalement droit.
Vous serez informé de tout changement dans le protocole de recherche, qui sera 
susceptible d ’influer sur votre désir de poursuivre votre participation. Une nouvelle 
demande de consentement vous sera demandée le cas échéant.
Toutefois, si vous éprouvez l’envie d ’arrêter votre participation au cours du projet de 
recherche, vous serez libre de vous retirer à tout moment.
Les chercheurs s’engagent à vous informer rapidement, s 'ils  décident d 'arrêter 
prématurément le projet, ils s'assureront que cette décision n 'ait pas de répercussions 
négatives.
D-Inconvénients et risques :
Bien que cette étude ne comporte vraisemblablement pas d 'inconvénients ou de risque 
pour votre intégrité, il se pourrait que certaines questions soient à l'origine d 'inconfort ou 
de gêne, vous aurez toujours la possibilité d ’interrompre l'entrevue ; et si vous en ressentez 
le besoin, le chercheur pourra toujours vous référer à une personne ressource ou à votre 
intervenant.
E-Avantages
Votre collaboration à ce projet permettra une meilleure connaissance de ce phénomène, 
ce qui pourra améliorer les programmes d ’intervention et de prévention.
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Sur le plan individuel, vous aurez l’opportunité de faire le point sur votre expérience de 
cette pratique. Aussi, vous pourrez développer, grâce à votre participation, une meilleure 
compréhension de votre situation personnelle de consommation.
F- Confidentialité
La confidentialité des informations recueillies sera assurée conformément aux lois et 
règlements en vigueur. Aucune donnée de recherche ne sera annotée au dossier clinique du 
participant, ni divulguée à qui que ce soit de quelque manière que ce soit.
Les entrevues seront strictement confidentielles et les enregistrements 
audionumériques et les renseignements obtenus seront dénominalisés (codés). Us seront 
conservés dans une base de données informatique, qui sera protégée par un code d ’accès 
réservé aux chercheurs.
La mise en place et la gestion des bases de données informatisées seront sous la 
responsabilité des chercheures principales, les formulaires de consentements seront gardés 
sous clé dans un classeur ou seules les chercheures principales ont accès.
Les données de la recherche seront détruites par les professeures Karine Bertrand et 
Élise Roy, 5ans après le début de la recherche, soit en 2016.
Le comité d ’éthique de la recherche en toxicomanie (CERT), dont la mission est de 
veiller à la protection et le bien-être des participants à la recherche, pourra accéder au 
dossier de recherche du participant, ceci à des fins de contrôle et de surveillance de la 
recherche. Il est à noter que le CERT adhère, lui aussi, à une politique de stricte 
confidentialité.
G- Diffusion des résultats
En cas d 'utilisation future des résultats de cette recherche, à des fins de publication ou 
de congrès scientifique, aucun nom ne sera mentionné et toutes les précautions seront prises 
pour que votre identité ne soit jam ais révélée.
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Une copie du mémoire sera envoyée aux trois centres où va se dérouler la recherche, 
elle pourra être consultée par les participants et le personnel du centre. En cas de besoin, 
une rencontre pourrait éventuellement être organisée afin de présenter les résultats.
H- Compensation
En guise d 'indem nisation pour votre temps et vos efforts, une somme de 20$ vous sera 
remise.
I-Conflits d’intérêts :
Ce projet ne représente aucune source de conflits d ’intérêts de la part des chercheurs/es 
ou de toute autre personne impliquée dans cette étude.
J- PERSONNES-RESSOURCES
Si après avoir discuté avec la personne qui vous a présenté ce formulaire, vous 
éprouvez encore le besoin d ’avoir plus d ’explication, ou pour toute autre préoccupation 
concernant votre participation, vous pouvez toujours vous adresser aux chercheures 
principales :
- Pre Karine Bertrand, Tel.: 450-463-1835, poste n° 61604.
-Pre Élise Roy, Tel : 450-463-1835, poste n° 61823.
Dans les cas où vous voudriez déposer une plainte, vous pouvez contacter :
- Le Com ité d ’éthique de la recherche en toxicomanie, 950 de Louvain Est, M ontréal 
H2M 2E8 au 514 385 1232 poste 1136.
- Le Com ité d ’éthique de la recherche en santé chez l’humain du Centre hospitalier 
universitaire de Sherbrooke et de l’Université de Sherbrooke au n° 819-346-1110, 
poste n° 12856.
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K- Consentement
Envasement du participant :
Nom du participant :
Je déclare avoir lu et compris le présent formulaire, et je  certifie, en toute conscience, avoir 
reçu une explication verbale de mes droits, ainsi que des réponses à toutes les questions 
relatives au projet de recherche.
Je consens à participer à ce projet.
Signature : _______________________________________  Date_: _
L'équipe de recherche :
Je certifie, avoir expliqué les termes du présent formulaire de consentement au participant, d’avoir 
répondu aux questions qu'il m'a posées à cet égard ; et de lui avoir clairement indiqué qu'il est libre 
de se retirer à tout moment du projet
Nom du chercheur : ________________________
Signature : _______________________________________ Date_: _
Une copie signée et datée du présent formulaire sera remise au participant.
Annexe D : GUIDE D’ENTREVUE (LA DERNIÈRE VERSION)
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Guide d ’entrevue :
Objectif 1 D écrire cette expérience au cours de leur vie.
Comme tu sais je  m'intéresse aux jeunes qui sont en traitem ent pour 
leurs problèmes de consommation de substances incluant des drogues 
e t des médicaments. 
On va commencer par ton histoire de consommation de médicaments. 
Peux-tu me parler de ton expérience de consommation de 
médicaments, peut-être en commençant par la ou les premières
fois... ?
Probes (sous-questions):
4- Peux-tu me raconter ta première expérience de consommation de 
médicament ? « Comment elle s'est passé ta première expérience ? ». 
i Q u e l p ro d u it  as -tu  consom m é et à  q u e lle  q u a n tité  ? 
î Q ue ls  é ta ie n t tes m o tifs  de c o n so m m a tio n  ? 
i Q ue ls  sen tim en ts  t 'a  p ro c u ré  ce m éd ica m e n t ? 
i  Q ue lles  ém o tions  a s -tu  vécues à  ce t in s ta n t ?
; Maintenant, à l'instant où on parle, donc avec du recul, qu'est ce 
que tu en penses ?
4- Quel genre de vie menais-tu durant cette période, par exemple sur le plan de
l'école ou du travail, de la famille, des am is peux-tu me raconter en
détail ?
4  Je voudrai que tu essaies de te rappeler la fois ou les fois, durant ces derniers 
mois, ou tu as consommé des médicaments et que tu me décrives ce moment 
en détail ? (contexte, cadre, lieu, approvisionnement, personnes présentes, 
déclencheurs, circonstances, autres substances....).
4  Comment expliques-tu que tu as continué à en prendre ? Selon le contexte, à 
diminuer ? A arrêter ? ta consommation
Qu’est ce qui t’a amené à poursuivre ? Selon le contexte, à 
diminuer ? À arrêter ? ta consommation
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Objectif 2 j_ Examiner la manière dont l ’UNMMP s ’inscrit 
dans leur trajectoire de consommation d ’autres substances.
Peux-tu me parler de ton expérience de la consommation 
d'alcool e t des autres substances e t de son évolution ? dans 
cet ordre : de la prem ière substance consommée jusqu'aux  
prem iers médicaments e t ainsi m 'expliquer comment la 
consommation de médicaments est-elle arrivée?
Probes (sous-questions):
4»- Peux-tu me raconter comment ta consommation a-t-elle changé depuis ?
(Degré de consommation, substance délaissée, consommation d'un nouveau 
genre de substances, consommation concomitante...?
4- Comment expliques-tu ces changements ?
Objectif 3 Identifier les enjeux de l ’UNMMP : selon les jeunes c ’est-à- 
dire ce que les jeunes considèrent q u ’ils gagnent ou perdent à faire un 
UNMMP.
Maintenant, je  voudrai que tu compares ta consommation de médicaments à celle
des autres substances, et que tu me parles, de ton point de vue, sur les
inconvénients et les avantages entre ces 2  types de consommations ?
Probes (sous-questions): pour chaque médicament mentionné 
4  Comment expliques-tu le fait d ’utiliser ce produit ?
4  À ton avis, de quelle façon, cette consommation influence-t-elle ton quotidien 
(santé, travail) ?
4  À ton avis. Quel avantage y a-t- il à utiliser ce médicament psychotrope ?
4  Penses-tu que l’utilisation de ce médicament puisse avoir quelques aspects négatifs, 
si oui lesquels ?
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4  Pour toi c 'est quoi du « nom du médicament» ?
o Que représente pour toi ce type de médicament ? 
o À ton avis à quoi sert-il ?
o Selon toi, quels sont les risques possibles associés à l'usage de ce
médicament ? Et lorsque combiné à l’alcool et d 'autres drogues ? Et 
qu’en penses-tu ? Comment cela influence ou non ton expérience de 
consommation et tes décisions quant à la manière de consommer ?
O b je c t i f 4  : Explorer le point de vue des jeunes à propos des
représentations sociales entourant l ’UNMMP
À ton avis, quelle idée se font la plupart des gens (de la société) 
de la consommation des médicaments psychotropes ?
Que penses-tu de leurs opinions ?
Selon toi, que pensent tes amis, ta famille, ton (ta ) partenaire  
sur l'usage de ces médicaments ? 
Selon toi, que pensent tes amis, ta famille, ton (ta ) partenaire  
sur ton usage de ces médicaments ? 
Probes (sous-questions):
o Parle-moi, selon ton point de vue, de leurs opinions et de l’influence 
qu’ils pourraient avoir sur ta consommation de médicament ? (Quelle 
valeur donnes-tu à leurs opinions ?) 
o  Comment ta consommation se compare-t-elle à celle de ton 
entourage, peux-tu m 'en parler.
ANNEXE E : LE FORMULAIRE « DÉPISTAGE/ ÉVALUATION DU 
BESOIN D’AIDE- ALCOOL ET DROGUES (DÉBA- A/D) »
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._______________________________________________   , AjE.„,.
l'iem an  «<c l'uu^ sr (en  lettres m ou lees s v 
N o  <41 rcsjiit’nce
J - L L L L J
p )  N om  de l'usager (en  lettres m u u ta r ssv  p I 
Autre no téléphone N o  in it ie r
“  r  '
> Femme 
I H om m e
Question #1
D uran t les 12 dern iers m ois, à  quelle  fréquence 
avez-vous consom m é d e  la bière , d u  vin, du  "fort" tnt 
d 'au tres  boissons a lcoo lisées?
IO  Jamais consomméO  M o in s  d 'u n e  tb ix  p a r  m o tsi .c  to ta l  î le  11 U ns «mi m o im /im 1dC> T e r m i n e r  i c i
O  I à  3 l»>»s pur mol» ( 12 A 51 lùis>N ____ ,
O  1 o u  2 to i*  p a r  s e m a in e  1 E
O  -3 f o ls  e t  p l i t s  p a r  s e m a in e  J
Question UT D e p u i s  u n  a n ,  l o r s  d ’ u n e  s e m a i n e  t y p i q u e  d e  c o n s o m m a t i o n  d ' a l c o o l
P a s s e r  a u x  q u e n t .  2  e t  3
... com bien de  jo u rn ées 
p ar sem aine  buvez-vous?
les jo u rn ées  (H t  v o u s  buvez, 
com bien d e  co n so m m a tio n s  
p renez-vous habituellem ent?
Voit charte »<i v a »
Question #3 (E p isodes de  fo rte  consom m ation)
A u cou rs des 12 dern iers m ois, com bien  d e  fois avez-vous bu  ...
F E M M E S  ' >  ... 4  verres o u  p lus en une seule occasion?
H O M M E S  i ' j>  5 verres o u  p lus en une  seule occasion?
C a lcu lez  le nom bre de 
consom m ations lors d 'une 
sem aine  typique
<
S i  r o m i M B .  e s t  d e  
1 0  e t  +  p o u r  l e s  f e m m e s  e t  
1 5  e t  +  p o u r  l e s  h o m m e s
O U
S I  n o m b r e  d ' é p i s o d e s  d e  
f o r t e  e n n s .  a u  c o u r s  d e  l a  
d e r n i è r e  a n n é e  e s t  d e  
1 2  e t  + .  
p a s s e r  a u x  q u e s t -  4  à  1 9 ,  
S i n o n ,  t e r m i n e r  i c i .
Q uestionnaire B ref su r la D épendance à l'A lcool (Q B D A )
(réduction pttr fremM ay J.  { (V W )du  "Scvertiv o f  Aîoohol IV pentkncc liati*,'(.SA(>I.J)de WmidfK’W, l> , Dunbor. Ci, &  U nvuhon. 1) W ( 1MHA )
"Je  v a is  v o u s  p o se r  q u e lq u e s  questions reliées à  la c o n s o m m a t i o n  d ’a l c o o l .  
P e n s e z  à  v o s  h a b i t u d e s  d e  c o n s o m m a t i o n  d ' a l c o o l  D E P U I S  U N  A N  e t  
r é p o n d e z - m o i  s a n s  r é f l é c h i r  t r o p  l o n g t e m p s . "  Votri'ir f# en»# tçiprr&rtfr.
4. A vez-vous de  la d ifficu lté  ù  ch asse r  d e  vo ire  e sp rit l'idée de  boire? .....  ............ ........................
5 L st-ce  que bo ire  est p lu s  im portan t p o u r vous q u e  d e  p rendre  vo tre  p rochain  rep as?  .........
6. O rg an isez -v o u s votre jo u rn ée  en fonction du  m om ent e t d u  lieu où  vous pouvez  b o ire? .......
7. B uvez-vous du  m atin  a u  so ir?  ..... .. . . .........................................................................................................
8. B uvez-vous po u r l'effet de  l'alcool, peu  im porte  le ty p e  de  b o isso n ? ............................................
9 . B uvez-vous a u ta n t q u e  vous voulez, san s vous soucier d e  ce  que vous ferez le lendem ain?..
10. C ontinuez-vous à  b eaucoup  boire, tou t en  sach an t q u e  l'alcool peut cau se r  p lusieurs
12. E ssayez-vous d e  con trô ler vo tre  consom m ât km  d 'alcoo l en  a rrê ta n t com plètem ent de  bo ire  
durant p lusieurs jo u rn ées  o u  p lusieu rs sem aines d 'affilées ? ......................................... ..................... 12.
13. Le lendem ain d*un jo u r  où  vous av ez  beaucoup  bu . avez,-vous besoin  d e  p rendre  un prem ier 
verre  p o u r com m encer la jo u rn é e ? ....................................................................     13.
14. J x  lendem ain d 'un  jo u r  o ù  vous avez, beau co u p  bu . cst-cc  qu e  vos im in s  trem blen t à  voire  
ré v e il? ....................................................................................................................................................................... 14.
15. A u réveil, a p rè s  avo ir beaucoup  bu , avez-vous des maux, de  coeu r o u  des vom issem en ts? .........15.
16. Le lendem ain <f un  jo u r  o ù  vous av ez  b eaucoup  bu , faites-vous des effo rts p o u r év ite r de
rencontre r d es gens? .........................................................................................  16.
17. A près avo ir beaucoup  bu , voyez-vous des ch oses c tfray an tc s en vous rendan t com pte , p lus 
lard , q u ’elles son t im a g in a ire s? .......................................................................  17.
18. V ous arrive-t-il d e  bo ire  e t de  con sta te r, le lendem ain, que  vous av ez  oub lié  ce  qu i s ’est
p a ssé  la veille? ..........   18.
19. V oulez-vous recevo ir de  l'aide p our changer vos hab itudes de  consom m ation  d 'a lcoo l?  O  O u i
. % 4 O  N o ni > a tc
i
ê £
Q B D A
4 A IX
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/« f tf
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© o © ©
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l iemMuy. I . Roniliaid. !*. & Sirms, M 7000 k* i
* n
" F O R T "  ( 4 0 % ) B I È R E  ( 5 % ) V I N  ( 1 2 % )
43  m l (= l 'A once)
375 m l (~ 13 onces) “  
750 m l ( i  2 6  onces)
1.141 (.1 4 0  onces) -
1 cons. 
9  cons. 
18 cons. 
27 cons.
1 petite  (341 m l)
1 grosse (625 ml)
1 K ing can  ( 750 m l) ~  
1 B oss (9 5 0  m l)
1 M ax Bull (1 .1 8  I)
1 cons.
2 cons.
2 cons.
3 cons. 
3,5 cons.
1 coupe (5oz/142  ml)
1/2 litre
Bout. (750  m l) ■= 
Bout. ( 1 litre)
1 cons. 
3,5 cons. 
5 cons.
7 cons.
60  m l de  l.isterine  ~ 1 cons. 1 p ichet = 4  à  6 " V I N  F O R T I F I É  ( 2 0 % ) ”
30 m l d 'A q u a  V elva 1 cons. 1 petit baril — 15 cons. 1 petite  coupe (85 ml) ■ 1 cons.
I ctNM. 17 ml ou 11.6 y d 'uluxit pur. Pur exemple, une hière de 141 ml à 5%  contient 17 ml (Pulcool pur (i.c. 141 ml X 0.05)
0-9
1 0 - 1 7
1 8 - 4 5
I n t e r p r é t a t i o n  « le s  s c o r e *  « lu  O B I > A  
I n t e r v e n t i o n  p r e m i è r e  l i g n e  e n  CSSS 
R é p o n d r e  a u x  q u e s t i o n s  2 0  à  2 8  a v a n t  d e  c o n t a c t e r  
l ' i n t e r v e n a n t  d u  c e n t r e  s p é c i a l i s é  e n  t o x i c o m a n i e  
p o u r  d i s c u s s i o n  c o n c e r n a n t  l ' o r i e n t a t i o n  
I n t e r v e n t i o n  p a r  c e n t r e  s p é c i a l i s é  e n  t o x i c o m a n i e
J'autorise. . i  faire
parveair la présente évaluation i
cl à en discuter pour lia d'orientation.
I>*t*:_________
Valide jusqu’au
. Signature usager .
Échelle des Conséquences de la Consommation d'Alcool (ÉCCA)
i rc rn h fay . R i* n f fa td ,A  S iro ta . (2 0 0 (1)
Si l'individu a un score se  situant entre 10 et 17 au Q B D A , poser les questions 
suivantes avant d e contacter l'intervenant d e la ressource sp éc ia lisée
D E P U IS U N  A N ...
20. (ist-cc que votre consom m ation  d 'a lcoo l a  nui à  vo tre  ren d em en t au  travail, à  
l'école, ou  dans vos tâches m é n a g è re s ? ......................................................................................2 0
2 1. I.xt-cc que  votre consom m ation  d 'a lcoo l a  nui â  une d e  vos am itiés ou  à  une de  vos 
re la tions p roches?   .........................................................   21
22. I st-ce que votre conso m m atio n  d 'a lcoo l a  nui à  vo tre  m ariage , à  votre relation  
am o u reu se  ou  à  votre f a m ille ? ......................................................................................................22
23. A v ez-v o u s m anqué d es jo u rs  de  travail ou  d 'éco le  à  cause  de  votre  consom m ation  
d ’a lc o o l? .................................................................................................................................................23
24. A ve/.-vous bu dans des situa tions où  le fait de  bo ire  augm en te  le r isque  d e  se 
b lesser, co m m e par ex em p le  o p ére r d e  la m achinerie , u tiliser une arm e à  feu o u  des
25. A vez-vous conduit un véh icu le  à  m o teu r (au lom ob ile , b a teau , m otocycle tte , V IT ,
27 A vez-vous é té  arrê té  ou retenu au  poste de  police pour ivresse publique ou  pour
28. Kst-cc que votre consom m ation d ’alcool a dim inué votre capac ité  à  prendre soin de 
vos e n fa n ts? .......................................................................................................................................
O o o o o o
O o o o o o
O o o o o o
o o o o o o
o o o o o o
o o o o o o
o o o o o o
o o o o o o
o o o o o o
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o r o A  .y  vt wp iitM eoe
177
r 0 4 6 1 2 1 V / 0 f »
NtdtlkMMf
Critères à considérer pour inscription à Alcochoix+
À photocopier au verso (tu d £BA-AHx>oI et compl&er iipr&i le DfiftA-A/D, \  ) R p ?  
S im o n e a u . H , L andry , M  A  T re m b la y , i  12005)  j u d  tn n nh tay (« !um r c a
Nom et Prénom 4e  l'otager O ïl» 4c l 'iv ilu t iM
-3- n
\ M f «  M o i*  J « W
Lorsque vous avez déterminé, à l’aide du DÉBA-A et DÉBA-D que la consommation de l’usager correspond à  un 
niveau de service tel qu'offert en CLSC, vous pouvez ensuite évaluer si l'usager est éligible au programme Alcochoix+ 
Pour être éligible à  Alcochoix+, 1 Usager ne doit pas dépasser les critères du DEBA-A de référence en première ligne. De plus, 
il ne doit pas présenter une consommation de drogues dite à risques, telle qu'évaluée à l'aide du DÉBA-D. Il faut ensuite rappeler 
que le client inscriptible à  Alcochoix+ prend généralement entre 15 et 35 consommations / semaine pour l’homme et la femme, 
mais en se rappelant que la quantité n'est nas un critère en soi. Plutôt, l'individu ne doit pas dépasser les critères du DÉBA-Al BOUT
cliuibilité à  des services de première liane (donc l'évaluation du degré de dépendance et de l’importance des conséquences de la 
consommation d'alcool). De plus, vous demeurez prudent en surveillant l'évolution de  la personne dans le programme. Il se peut 
que la personne révèle, à  la suite de son acceptation dans le programme, une consommation plus élevée que celle révélée au départ 
ou encore qu'elle vous révèle une consommation de drogues dont elle n'avait pas parlé, etc. Vous devrez alors prendre une 
nouvelle décision d'orientation, de concert avec la personne. Vous devez exercer votre jugement et ne pas tenter de garder i) tout 
prix l'usager dans le programme Alcochoix+ si sa situation de consommation ne correspond pas aux critères d'admission.
S i  u n  d e s  c r i t è r e s  s u i v a n t  e s t  p r é s e n t ,  o n  n e  n e u t  a d m e t t r e  l a  p e r s o n n e  à  A l c o c h o U - t -
1. I .a personne dépasse les critères de consommation à  risques pour les drogues, tel qu'évalué à  l'aide du D tB A -D  
(si oui. ollrir autre type de suivi de première ligue).......................................................................................................................... I . O
2. I Jn médecin vous a-t-il récemment demandé de cesser de boire en raison d'un problème médical (ex.: une 
maladie du tbie, une pancnéalite. etc.)? Si oui. orienter vers un programme d'abstinence........................................................ 2 .0  O
3. Etes-vous enceinte? Si oui, orienter vers un programme d'abstinence.............................................................................  j .  O  O
A u t r e s  c r i t è r e s  A c o n s i d é r e r
4. Traversez-vous actuellement une période de crise dans votre vie personnelle?.............................................................. 4 . 0  O
Si oui, induise/:___________________________________________________________________________________________________
Si la personne vil une des situations de crise, évaluer si elle est si importante que la personne serait incapable 
de participer au programme. Parfois les situations de crise suscitent la motivation à agir. Il faut évaluer si la 
personne a  besoin d'autres services concomitants.
5. Fst-ce que vous vivez des difficultés psychologiques comme de la dépression, de l'anxiété ou d'autres 
di ITicultés de santé mentale ( bien foire préciser la nature, la durée ci l'intensité)? Est-ce que vous consultez un
professionnel pour ces difficultés? ..........................................................................................................................................  S. O  O
Si tMii, p r ty iv / '  - -- -....—.......................... -   -   ■  —
Si la personne vit des difficultés de santé mentale, évaluer, tout comme la situation de crise, si elle est 
tellement importante que la personne serait incapable de participer au programme. Sinon, inscrire la personne 
au programme. À nouveau, évaluer la pertinence de services concomitants.
6. Prenez-vous des médicaments prescrits sur une base régulière? ...................................................................................... **• O  O
Si oui. lesuticb?
Fst-ce que votre médecin ou pharmacien(e) vous a recommandé d’éviter l'alcool avec Ut prise de ce médicament. 
N.B.: En cas de doute, faire les vérifications auprès d'un médecin ou pharmacien et suivre sa recommandation.
C o m m e n t a i r e »
N a m  «le I V v a to s tc n r
L 1 . T Signature de l'évotoottor W H  VA. vl »p.JO ju m O » J
178
I 0 1 3 3 5 4 3 2 0 0  Dépistage/Évaluation du Besoin d’Aide - Drogues ( D F . B  A - D r o g u e s )  v l . 8 p  “H
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O  I cmmc I 
O Homme I__
kiic t
t i r
Prcramt de ('usager (en lettres mtmfcrs i  v p >
D a n *  l a  l i s t e  d e  p r o d u i t s  s u i v a n t s ,  i n d i q u e r  à  
q u e l l e  f r é q u e n c e  l u  p e r s o n n e  a  c o n s o m m é  d e  
c h a c u n  d e  c e u x - c i  d e p u i s  u n  a n .
• Q uestionner su r chneun tics produits 
- i îsie des itctm* d e  produits les plus cnm m um  au  verso
Nom île i'icuiftC T (en icwrs tnoukes s v p )
LLLNo tel rtSklcm -c
-
Attire m» trivphsMic
Kl a consommé 
plus d'une dns 
drogue* 2 6 8, 
demander la
question 9 (
1. M édicam ents sédatifs O o o o
•S incsl rnct MStaufi. 0  D épasse posologie 
a toutes (es semante*. ^  „ ,  ,
ürr.uO r, 2  ÎX' Ph“  * m&lecir 
°  Non-prc*cr(t*
*  ï ï è  'g . 1
2. C annabis o o o 03
3 PC P o o o o o O O O O
4. Hallucinogènes o o o 00
5. C ocaïne o o o 00 nni "  O O O O
6. A utres stim ulants o o o 00
7. O piacés o o o 00 ::  -  O O O O
g. Inhalants o o o 00 Si l'usMgm a tesAmnt h  |>Iik  tfun  mode <*e cnraotum aiion pour un 
seul produit, le* no trr tou*9. Fréquence cum ulée des 
drogues 2 à  8 c u o  tondues o o o 00
S i  v o u s  a v e z  c o c h é  d a n s  u n e  z o n e  g r i s e ,  p a s s e z  a u x  q u e s t i o n s  1 0  à  I S .  S i n o n ,  t e r m i n e z  i c i
Échelle de Sévérité de la Dépendance (ÉSD)
I taducim n pw  I rcmblav. J ( 1 W |  ilu  "S cv ttity  o l'D cp en tteh c  Scalr* (SD S) tfc (i t» a ip , M . Darittt. S , ( inirulw, P , tlam in, J IVnviit. Il . lia it, W  & Stranu, J . ( l*W5 )
C h o i s i r  l a  d r o g u e  l a  p l u s  c o n s o m m é e  o u  
c e l l e  c a u s a n t  p r o b l è m e s  e t  p o s e r  l e s  q u e s t .  
1 0  à  1 4  u n i q u e m e n t  p o u r  c e t t e  d r o g u e .
O  MétI. sédatifs O  C ocaïne
O  < aiuiahis O  A utres stim ulants
O M  O  O piacés
O  H allucinogènes O  InhuJuiiLs
K é |> o n d e z  a u x  5  q u e s t i o n s  s u i v a n t e s  e n  p e n s a n t  à  v o t r e  c o n s o m m a t i o n  d e  
D E P U I S  U N  A N . . .
10. A vez-v o u s pensé  q u e  vous av iez  perdu  le co n trô le  d e  vo tre  consom m ation
d e  ___________ ? ...................................................................................................................  10. O
I i . Iist-cc  que l'idée de  ne  pas co n so m m er du tou t de vous a
rendu  inquiet ou  a n x ie u x ?   I l  ©
12. Kst-ce q u e  votre  conso m m atio n  d e   vous a  p ré o c c u p é e ? .......... 12. O
13. A v ez-v o u s souha ité  ê tre  cap ab le  d 'a rrê te r  vo tre  conso m m atio n  de  ?.. 13 O
O G G
o O G
o O O
o O O
14. Ju sq u 'à  quel po in t est-ce  q u e  ce  se ra it d iffic ile  po u r vous d ’a rrê te r de  
co n so m m er ou  d e  v ivre san s ? ..................................................
1 5 .  V u u l c z - v o u »  r e c e v o i r  d e  l ' a i d e  p o u r  c h a n g e r  v o s  h a b i t u d e s  O  O ui 
d e  c o n s o m m a t i o n  d e  m é d i c a m e n t s  o u  d e  d r o g u e s ?  O  N on
[ 4 .  O  >'acile<0) O  T iêsd iffic ile< 2 )
C> A ssez d ifficile ( I > O  lm possiblc(3>
É S D /  T o t a l -  I I
l > H i e
imciivctamm au vcrwi
L - 1 - 1 ItuiuticsA a né* Moto Joar Nom. prénom de l'intervcnant-c (en (ettres moulées s v p > intervenante) _ l
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[ /. Médicaments séthiifi ]
\«iiotvt»i»ra MlfBMrtiawa
-Mpra/uiam* t XanwJfr) Humlrd/cpem(Rt4iyj>w4|
KriMivucfinm* llc tfa |w * X >  (hrw rqw n* » Uniront: i D »
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Interprétation d o  score» de l’ESD 
Intervention première ligne en CSSS 
Répondre aux question* 16 à 24 avant de contacter 
rintervenant du centre spécialisé en toxicomanie 
pour discussion concernant l’orientation 
Intervention par centre spécialisé en toxicomanie
J’autorise _  
parvenir la présente évaluation k .
. à faire
. et à en discuter pour fin d'orientation.
Date:. .  Signature usager .
Valide insqn'au
Échelle des Conséquences de la Consommation de Drogues (ÉCCD)
Tremblay Rouillant. & StrotM -W O)
Si l'individu a un score se situant entre 3 et 5 à l'ÉSD. demander les ques­
tions suivantes avant de contacter l’intervenant de la ressource spécialisée
DEPUIS UN AN...
16. list-cc que votre consommation de drogues a nui à votre rendement au travail, à 
l'école, ou dans vos tâches ménagères?........................................................................ 1 6 .0
17. i-.st-cc que votre consommation de drogues a nui à une de vos amitiés ou à  une de
vos relations proches?.............................................................................. 17.0
IX. I!st-ce que votre consommation de drogues a nui à  votre mariage, à votre relation
amoureuse ou à votre fam ille?....................................................................................... IX. O
19. Ave/.-vous manque des jours de travail ou d’école à cause de votre
consommation de drogues?............................................................................................... 1 9 .0
20. Avez-vous consomme de la drogue dans des situations où cela augmente le risque 
de se hlesser, comme par exemple opérer de la machinerie, utiliser une arme à feu
ou des couteaux, traverser dans le trafic intense, faire de l'escalade ou se baigner'.'... 20. O
2 1. Avez-vous conduit un véhicule à moteur (automobile, bateau, motocyclette.
V IT . "sea-doo") alors que vous aviez, consommé de la drogue?................................ 2 1 . 0
22 Avez-vous été arrêté pour avoir conduit un véhicule avec facultés affaiblies
suite à votre consonmsition de drogues?........................................................................ 22. O
21. Avez-vous eu des problèmes judiciaires (autres qu'arrestation pour conduite avec 
facultés affaiblies) reliés à votre consommation de drogues?
Si oui. spécifiez : ____________  _____________ ________________________ _ 2.1. O
24. Pst-ce que votre consommation de drogues a diminué votre capacité à prendre
soin de vos enfants?......................................................................................................... 2 4 . 0
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ANNEXE F : INFORMATIONS SOCIODÉMOGRAPHIQUES
181
Informations sociodémographiques
Numéro de participants : ________
Date de naissance : ..................................................................................................................................
Sexe : ..........
Dans le dernier mois où as-tu habité le plus longtemps.
Statut résidentiel :
En appartement 
Dans un refuge
A quelle origine ethnique est ce que tu considères que tu appartiens :
Ethnie....
Quel est ton dernier niveau de scolarité complété 
Primaire /  secondaire....
Scolarité : ......
Occupation principale
Catégorie
Etudiant /  travailleur : .
A quel âge tu as consommé de l'alcool pour la première fois.... Une drogue illicite.... un 
médicament psychotrope usage médical ou non médical.....
182
Âge d  'initiation de la consommation de substance : .........
Age d  'initiation de la consommation de médicaments psychotropes : 
Date du dernier usage non-médical de médicaments psychotropes : .
Ou tu t ’es procuré le médicament psychotrope. : .................................
Si médicaments psychotropes déjà prescrits :.........................................
Type de médicaments prescrits :.................................................................
